疾病予防サービスに係わるエビデンス構築のための大規模コホート共同研究 by 上島 弘嗣 et al.
厚生労働科学研究費補助金
循環器疾患等生活習慣病対策総合研究事業
疾病予防サービスに係わるエビデンス構築のための
大規模コホート共同研究
平成 19年度 総括・分担研究報告書
仁蓮電翠睡il亙コ
111111111111111111111111 
主任研究者上島弘嗣
平成 20(2008)年 3月
目次
はじめに
1 . 総括研究報告 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 2 
上島弘嗣
1. 研究目的 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 4 
2. 研究方法 ・・・・・・・・・・?・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 4 
(1) 研究計画・方法 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 4 
(2) 研究班体制 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 6 
3. 健康危険情報・
4. 知的財産権の出願・登録状況 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 7 
5. 共同研究としての成果 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 7 
(1) EPOCH-JAPAN統合データベースの解析 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 9 
上島弘嗣、村上義孝、岡村智教、田中太一郎
(2) その他の地域・職域における健診所見と医療費の関連についての検討
1)地域における健康情報と国保医療費の効果的な活用に関する研究・・・・・・・・・ 18 
斉藤功
2)一般地域住民を対象とした健診成績と医療費との相関に関する後向研究・・・・ 23 
田原康玄
3)健診後の医療・介護費増加に関連する要因の検討・・・・・・・・・・・・・・・・・ 30 
田辺直仁
4)特定健診・保健指導と循環器疾患予後、医療費 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 38 
辻久子
5) 10年後の医療費を指標とした健康への肥満の影響
一体重の経年的変化と医療費一 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 47 
日高秀樹
(3) 茨城県コホートの概要 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 60 
泉陽子、入江ふじこ、西連地利己
n. 分担研究報告 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 70 
1. JACC Study ..•....••...••.••..•.•.•.•••.••..•..••..•..•..••.•••.• 71 
磯博康、玉腰暁子
2. 家庭血圧に基づいたメタボリツクシンドローム診断の有用性ならびに
ウエスト周囲径基準値に関する検討 一大迫研究・・・・・・・・・・・・・・・・・ 107 
今井潤
3. 滋賀国保コホート研究 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 130 
岡村智教
4. 兵庫県T市における住民健診所見と国民健康保険医療費の関連・・・・・・・・・ 149
岡山明、岡村智教、村上義孝
5. 久山町研究 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 164 
清原裕
6. 放射線影響研究所成人健康調査コホート ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 184 
児玉和紀
7. 端野・壮瞥町研究 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 195 
斎藤重幸
8. 大崎国民健康保険加入者コホート研究平成 19年度研究成果および
大崎市民コホート研究ベースライン調査結果の概要・・・・・・・・・・・・・・・・ 216 
辻一郎
9. 富山職域コホート ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 259 
中川秀昭
10. 疫学研究と診療ガイドラインとの整合性の検討・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 276 
中山健夫
11. 滋賀県全 26市町を対象とした健診・医療費突合解析・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 283 
村上義孝、岡村智教、上島弘嗣
m. 研究成果の刊行に関する一覧表・別刷 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 302 
N. 資料 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 320 
班員・担当者一覧 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 321 
はじめに
最終年度である本研究の最大の目標は、13コホー卜研究を統合した総対象数 188，321
人、約 200万人年におよぶ追跡調査データから、実際に個人ベースのメタアナリシス
を実施し、最初の成果の事例を出すことにあった。幸いにも、わが国初の大規模コホ
ート統合研究の事例として、北は北海道から南は九州までのわが国を代表するコホー
ト研究を統合でき、今年度の研究として、性別、 10歳年齢区分別、 10mmHg刻みの収縮
期血圧水準別に総死亡率を算出することができた。その結果として、 40歳代から 80
歳代に及ぶまで、血圧水準が上昇するほど総死亡率が高くなることを明瞭に示すこと
ができた。これは、公衆衛生上の重要な知見として、国民の血圧水準を若年者から 80
歳以上の高齢者にわたるまで、血圧水準をいかに低く保っかが重要であることを示し
ている。また、血圧区分としても、米国高血圧合同員会の血圧区分も、同様に、総死
亡危険度が若年者から 80歳代の高齢者に及ぶまで順次高くなることを明らかにした。
肥満度の指標である BodyMass Index (BMI， kg/m2)別の死亡危険度の検討では、
BMI18.5未満と 30.0以上の総死亡危険度が高くなることを明らかにした。 BMIと総死
亡の関連については、因果の逆転も無視できない要素があり、今後、疾病別に詳細な
研究をする必要があるが、その基礎を作った点に意義がある。
さらに、本年度の研究では、第 2年度に滋賀県の全 26市町村より 10万人規模の健
診成績を得てデータベースを作成した。それをベースライン成績として、その後の 5
年間における累積医療費データを、国保連合会との連携により、二つの記録の連結を
行った。これにより、 10万人規模の健診成績からみた、その後の 5年間の医療費の成
績が得られる、わが国最大規模の医療費分析コホートを作成することができた。そし
て、この医療費コホートを用いて、初めてメタボリツクシンドロームの構成要素の多
少別の医療費総計を算出することができた。これは、次年度から、保険者によって特
定検診、特定保健指導が被保険者に提供され、その後、実際に医療費分析が行われる
ことになるが、その先行事例研究としての貴重な経験となった。
今回統合できた研究データベースが、今後の国民の健康増進に役立つことを望んで
し、る。
平成 20年 3月末日
主任研究者 上島弘嗣
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1 .総括研究報告
疾病予防サービスに係わるエピデンス構築のための大規模コホート共同研究
主任研究者 上島弘嗣 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学・教授
研究要旨
健康診査など健康管理による生活習慣病の予防は、死亡率や要介護者数の減少、医
療費の適正化に有効である。しかしながら、その理論的根拠となるコホート研究など
によるエピデンスの蓄積には多大の労力と長い観察期間を有する。本研究は、長期間
のコホート研究の実績を有する複数の集団を対象として、生活習慣病の危険因子の疾
病の発症や死亡への関与を定量的に評価し、既存の健康診査項目の疾病発症や死亡予
測要因としての有効性を評価する。本研究では、既存データから健診項目や問診項目
の有効性を評価する「既存コホート共同研究」と、各集団を前向きに継続追跡する共
同研究を同時に行う。前者の手法を用いて既存の健診項目等の有用性に関するエピデ
ンスを迅速に提示することが可能である。さらに、本研究では分担研究者以外に広く
研究協力者を募り、可能な限り大規模なデータを収集する。対象集団は、壮年期から
高齢期の各年代を網羅し、健診時に実施される問診や一般検査と生活習慣病の関連を
性・年齢別に解析することが可能である。また、過去の健診所見と医療費データをで
きるだけ大規模に収集し、循環器疾患の危険因子と医療費との関連を検討する。
本研究により、健診項目の医療費上昇を含むリスク評価指標としての意義を年代別
に明らかにできるとともに、新たな問診項目や検査手法を導入する際の科学的な根拠
を提示できる。
分担研究者
磯 博康 大阪大学大学院医学系研究科社会環境医学講座公衆衛生学 教授
今井 潤 東北大学大学院薬学研究科医療薬学講座臨床薬学分野教授
岡村智教 国立循環器病センター予防検診部部長
岡山 明 (財)結核予防会第一健康相談所所長
清原 裕九州大学大学院医学研究院環境医学教授
児玉和紀 (財)放射線影響研究所 主席研究員
斎藤重幸 札幌医科大学医学部内科学第二講座 講師
玉腰暁子 愛知医科大学医学部公衆衛生学准教授
辻 一郎 東北大学大学院医学系研究科社会医学講座公衆衛生学分野 教授
中川秀昭金沢医科大学健康増進予防医学 教授
中山健夫 京都大学大学院医学研究科社会健康医学系専攻健康情報学分野 教授
村上義孝 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学 講師
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1.研究目的
本邦の複数の地域・職域集団では、健診項目や生活習慣と生活習慣病の発症と死亡、
医療費等との関連が検討されてきた。これらの集団では、循環器疾患、糖尿病、がん
などの生活習慣病の発症調査、死亡調査が行われており、一般的な検査項目に加えて
様々な追加検査や生活習慣に関する問診(喫煙、飲酒、運動、睡眠、食生活)が行わ
れてきた。本研究の特徴は、これら既存のデータベースを生かした「既存コホート共
同研究J(個人の調査成績に基づいたメタアナリシス)を導入することにより、迅速に
質の高い科学的根拠(エピデンス)を提示できることである。また、複数のコホート
で前向き研究を継続実施することにより、「既存コホート共同研究」で得られたエピデ
ンスの信頼性を更に高めると同時に、新たな健診項目に関する評価も可能である。前
向き調査に際しては、各コホートの研究の独自性に配慮、しながら、研究成果の社会一
般への普及を図れるようにする。具体的には、地域や職域の全員を対象として実施す
べき検査項目や問診、ハイリスクの人に絞って実施すべき検査内容を明らかにする。
さらに、各コホートの公表済み論文をレビューし、生活習慣病関連の学会から公表さ
れている診療ガイドラインの疫学部分との整合性を検討する。また、データベース化
もすすめる。
これまで、地域・職域のコホート研究や循環器疾患基礎調査受診者等の追跡調査が
行われてきたが、調査対象者数はそれぞれ数千人"'-'1万人程度であり、壮年期から高齢
期にかけての世代別の分析や生活習慣の影響に関する詳細な検討は困難であった。本
研究は、過去に相当の研究実績を有する全国の複数の集団を対象とした大規模コホー
ト統合研究であり、既存コホート共同研究により、直ちに質の高いエピデンスを提示
することが可能である。さらに、通常の健診項目に加えて、詳細な生活習慣に関する
問診や新しい危険因子の調査を既に実施済み、または新たに実施することも容易であ
るため、生活習慣病や医療費上昇の様々な危険因子を年代別に分析することが可能と
なる。
本研究で得られたエピデンスは、国民の生活習慣病の予防のための行動目標の設定、
医療費の適正化に寄与することができる。また、新たな問診項目や検査項目を導入す
る際の科学的な根拠となる。得られたデータは国民の共有財産として公的機関に保管
し、今後のエピデンスの構築に継続的に利用できる体制を整備する。
2. 研究方法
(1)研究計画・方法
本邦において質の高いコホート研究、介入研究を継続実施してきた集団を対象とし
て、生活習慣病の発症・死亡、一部の地域では医療費と関連する要因を定量的に評価
し、既存の健診項目や問診内容等の有用性を評価する。また、必要に応じて新しい危
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険因子の意義についても検討し、国民全体の健康増進に有用な疾病予防サービスの構
築に寄与する。本研究は以下の 3つの住で構成される。1)既存コホート共同研究(約
四万人):各コホートの既存データを個人の調査成績を基に統合し、健診項目や喫煙、
飲酒と生活習慣病による死亡、発症との関連を検討する。各コホートの無記名化デー
タを中央事務局(滋賀医大)へ集積し、死亡や発症の情報は元の診療カルテや人口動
態統計へ復元不可能な形でコード化して解析に使用される。高度な標準化がなされて
いない欠点はあるが、迅速に結果を出すことが可能である。本研究では、主任研究者、
分担研究者に加えて、質の高いコホート研究を実施している研究者等から広く研究協
力者を募り、可能な限り大きなデータベースを用いてエビデンスの構築に努める。 2)
現存コホートの継続研究(前向きコホート共同研究):各研究の独立性を維持しながら
コホートの追跡を継続するとともに、共通の健診項目や新しいエンドポイントを導入
し継続性のある前向き追跡を実施する。これにより、新たな問診項目、検査項目の妥
当性について科学的な評価を行うことができる。 3)健診・医療費突合分析:既存コホ
ート研究の一部として、医療費をエンドポイントとした研究を実施する。今までコホ
ート研究の対象ではない一般地域や職域を対象として、レトロスベクティプデザイン
で健診と医療費の関連を明らかにする。
平成 17年度
1)各コホート研究から無記名化された個人データを入手し、それらをまとめたデータ
ベースを構築する(約 10万人)02)統合されたデータベースを用いて検査項目や生活
習慣(血圧、血液生化学検査、喫煙、飲酒)と死亡、医療費との関連を検討する。 3)
各コホートから公表されている文献をレビューする。
平成 18年度
1)前向きコホート共同研究:各コホートの追跡期間を延長し、共通調査項目と生活習
慣病の発症や死亡、医療費等との関連を検討する。新しい検査項目や問診等の有効性
を科学的に評価する。 2)既存コホート共同研究:新たなコホート集団を統合して(合
計約 20万人、 200万人年)データベースを拡充し解析を進める。 3)既存コホート研
究の一部として、医療費をエンドポイントした研究を発展させる。一般地域や職域を
対象として、「後ろ向き前向き」デザインで健診と医療費の関連を明らかし 3"""'4万人
でデータを集める。
平成 19年度
1)前年度に引き続き滋賀県下 26市町の健診デー夕、医療費データを収集し、それら
を突合し医療費をエンドポイントとした新たなか7万人規模の統合データベースを構
築・分析する。 2)現存コホート継続研究:更に追跡期間を延長し健診項目等と生活習
慣病や医療費との関連を明らかにし、わが国のエピデンスの創出に努める。 3)研究班
の成果を総括し、疾病予防や医療費適正化のための科学的な方法論を提示する。 4)将
来の追加解析が可能なように、厳格な保守管理が可能でかつ情報公開性を保てるデー
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タベースの保管体制を整備する。 5)研究班の成果を広く国民に広報し医療制度改革の
推進根拠の一助とする。本研究は、循環器疾患の予防に関する科学的な根拠を提供し、
将来の疾病予防サービスの構築に寄与が可能である。
図:研究の概要と期待される成果
目疾病予防に聞
堕|する量新の科学
問 l 的知見の構築
(データベース化)ホ L
同
研
字
E診療ガイドラインの疫学部分
コホート肉文献レビュー
疾病予防サービス
に聞する提冨生活習慣摘の把握(死亡・発症・医療費
等)
新しい検査項目
や問診、健診手法
(標準化)
??????????
(倫理面への配慮)
本研究の実施については、一般集団での医療費解析も含めて滋賀医科大学倫理委員会
の承認を受けており、「疫学研究に関する倫理指針」が適用される。継続中のコホート
研究については、研究開始時の被検者との取り決めを道守し、新たな調査を実施する
際は対象者から同意を得る。すべてのデータは ID番号で処理し、中央事務局に個人情
報は収集しない。
(2)研究班体制
1)研究の総括、コホートのデータベースの構築・解析、地域・職域の健康保険デー
タの収集と解析:中央事務局(滋賀医科大学):岡村智教(総務)、村上義孝(解
析)
2) コホート:滋賀県国保・ NIPPONDATA80・NIPPONDATA90・(上島弘嗣・岡村智教・
岡山明)、 JACC(磯博康・玉腰暁子)、大迫(今井潤)、吹田(岡山明・岡村智教)、
久山町(清原裕)、放射線影響研究所成人健康調査(児玉和紀)、端野・壮瞥(斎
藤重幸)、大崎国保(辻一郎)、小矢部・ YKK(中川|秀昭)
3) 高血圧、動脈硬化、メタボリック症候群等のガイドラインの疫学部分のレビュー、
研究論文のレビューとデータベース化
中山健夫
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4) 地域集団における健診・医療費突合データの収集
岡村智教、村上義孝
5)研究協力者のコホート
奈良県内二市町(斉藤功)、愛媛県関前村・野村町(田原康玄)、新潟県津南町・関
川村(田辺直仁)、大阪府守口市(辻久子)、一企業体(日高秀樹)、茨城県(泉陽
子・入江ふじこ・西連地利己)
3. 健康危険情報
該当なし
4. 知的財産権の出願・登録状況
該当なし
5. 共同研究としての成果
共同研究としての成果は、1.既存コホート統合データベースの解析、 2. 現存コホ
ー卜の継続研究、 3. 地域集団における健診・医療費突合分析の 3つである。
1.既存コホート統合データベースの解析では、既存 13コホートの統合データを用
い本格的な解析(Pooledanalysis)を実施した。統合データベースは総死亡をエンドポ
イントとした約 20万人、平均追跡期間約 10年の個人レベルの統合データであり、循
環器疾患危険因子である血圧、肥満、喫煙と総死亡への影響の 3つのテーマで解析を
実施した。統計モデルとして性・年齢階級別にポワソン回帰を実施し、収縮期血圧、
総コレステロール、肥満度、飲酒およびコホートの影響を調整した総死亡率・ハザー
ド比を推定した。収縮期血圧と総死亡率では、各年齢カテゴリでベースライン時の血
圧が上昇するに従い、死亡率が増加する傾向が伺え、 40、50歳代の壮年期での血圧上
昇の相対的影響が男女ともに顕著であることを示した。このような性別・年代別の同
じ血圧レベルの総死亡率の絶対リスクの比較を詳細に示した学術研究結果は本邦にな
く、本成果が提示した科学的貢献は大きい。肥満度(BodyMass Index(BMI))と総死亡
の影響では、 BMIのカテゴリを 18.5未満から 30.0以上の範囲で 10に分割し、参照カ
テゴリを 24.0-24.9に設定したもとでのハザード比を推定した。その結果 18.5未満の
人々で死亡リスクが特に高いとともに、肥満群である 30.0以上の人々でのリスク増加
傾向があるという結果が得られた。本結果は中国、韓国の研究成果と同傾向であり、
本邦からもアジア人における肥満と死亡に関する科学的根拠(エピデンス)の創出と発
信ができた点での貢献は大である (AmJ Epidemiol 2007; 165: S17)。
2. 現存コホートの継続研究では、各コホートでの追跡の継続と統合解析プロジェク
トに参加した分担研究者の研究成果の創出が多数行われ(欧文学術雑誌として公表済
み 50編超)、わが国の科学的根拠(エピデンス)として発信された。
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3. 地域集団における健診・医療費突合分析では、滋賀県下 26市町を対象に、住民
健診データ(健診データ)を滋賀県国民健康保険団体連合会(以下、滋賀国保連合会)の
医療費データ(国保データ)を突合しデータベースを生成するとともに、肥満・高血圧
などの危険因子と医療費との関連を検討した。解析対象者は健診データ・国保データ
の双方が確認された 40歳から 75歳未満の人 (44，321人)である。対象者の 1年あたり
の平均医療費(入院、入院外、入院外+保険調剤費、医療費総額)を、 5年間の医療費の
総計を対象者の国保加入期間で除して求めた。結果として、肥満、高血圧、高血糖で
は危険因子ありの方がなしに比べ、医療費が高い傾向がある一方、コレステロール以
外の血清脂質異常、高コレステロール、喫煙では顕著な差が見られなかった。肥満お
よび危険因子集積の医療費への影響については、肥満の有無にかかわらず危険因子の
集積にともない医療費が増加する傾向が見られた。年齢構成の影響が未調整であり更
なる検討が必要ではあるが、危険因子の医療費への影響を示した点で意義は大きい。
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(1) EPOCH-JAPAN統合データベースの解析
主任研究者 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学部門 教授 上島弘嗣
分担研究者 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学部門 講師 村上義孝
分担研究者 国立循環器病センター予防健診部
研究協力者 山梨大学医学部社会医学講座
1. はじめに
部長岡村智教
助教 田中太一郎
本研究の目的は、既に存在する健診検査項目をもっ個々のコホート研究データを、
個人レベルデータとして統合しデータベースを作成するとともに、個別コホート研究
では対応できない男女・年齢階級別の詳細な解析結果を提示することである。本研究
による結果はわが国の公衆衛生施策推進に必要不可欠な基本資料であり、その提供を
通じて日本の公衆衛生に貢献することを目的とするものである。
昨年度は健康診査や保健指導の有効性評価などを目的とした包括的なデータベース
を構築し、解析に伴う方法論の整理および予備的検討を行った。統合対象のコホート
研究として十分な研究実績があり、血液検査等実測による検診項目の測定がなされて
おり、観察期聞が 10年以上のコホートを組織し、その結果として総死亡をエンドポイ
ントとした対象人数:約四万人、総観察人年:200万人年の大規模統合データベースが
完成した。この統合データベース構築・解析を実行するプロジェクトを
EPOCH-]APAN(~vidence for Cardiovascular Erevention from Qbservational ~o主orts
in与旦旦 Study)と命名し、本プロジェクトを通じてわが国のエピデンス(科学的根拠)
の創出を推進することとなった。
本年度は上記の既存 13 コホートの統合データを用い、本格的な解析 (Pooled
analysis)を実施した。総死亡をエンドポイントとした約 19万人、平均追跡期間約 10
年の個人レベルの統合データに対し、循環器疾患危険因子である血圧、肥満と総死亡
への影響の 2つのテーマで解析を実施したので報告する。
2. 対象と方法
統合対象のコホート研究として十分な研究実績があり、血液検査等実測による検診
項目の測定がなされており、観察期間が 10年以上のコホートを組織した結果、図 lに
示すように、地域コホート 10、全国規模のコホート 3を含む 13コホートが EPOCH-]APAN
の対象コホートとなった。この 13コホートのデータを統合することにより、表 1に示
す対象者数 188，321人、総死亡者数は 18，479人の統合データベースが完成した。統合
データベースの解析に際しては、絶対リスクである総死亡率ならびに相対リスクの死
亡率比(ハザード比)の双方が算出可能なポワソン回帰を統計モデルとして採用した。
ポワソン回帰は、性・年齢階級別に実施し、収縮期血圧、総コレステロール、肥満度、
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飲酒およびコホートの影響を調整した総死亡率・ハザード比を推定した。以下に収縮
期血圧と総死亡の関連を検討した際、採用した統計モデ、ルを示す。
log(/Rsex，age) = L p;SBP; 
;=11 
+乞βsm地 Smoke;+乞βdr;nkDrink;+βBWBMI +玄β印刷αhort;
;=1 
1Rse:r.age:性・年齢階級別死亡率，Smoke;:喫煙カテゴリ，
SBP; :収縮期血圧のカテゴリ Drink;:飲酒カテゴリ
BMI : BMI， Cohorl; :コホー トの影響，β:ノ4ラメー タ
なお、血圧と総死亡の関連検討の際は、血圧カテゴリを収縮期血圧については 6カテ
ゴリ (120mmHg未満、 120mmHg以上 130mmHg未満、 130mmHg以上 140mmHg未満、 140mmHg
以上 150mmHg未満、 150mmHg以上 160mmHg未満、 160mmHg以上)、拡張期血圧について
は 5カテゴリ (70mmHg未満、 70mmHg以上 80mmHg未満、 80mmHg以上 90mmHg未満、 90mmHg
以上 100mmHg未満、 100mmHg以上)とし、 BMIを連続量として調整した。 BMIと総死亡の
関連検討では、 BMIを 5カテゴリ(18.5未満、 18.5以上 22.0未満、 22.0以上 25.0未
満、 25以上 30未満、 30以上)に分類して総死亡率の性・年警階級別パターンを検討し
た後、 10カテゴリ(18.5未満、 18.5以上 20.0未満、 20.0以上 21.0未満、 21.0以上
22.0未満、 22.0以上 23.0未満、 23.0以上 24.0未満、 24.0以上 25.0未満、 25.0以上
27.0未満、 27.0以上 30.0未満、 30.0以上)に分類した詳細検討を実施した。
3.盆塁
3-1.血圧と総死亡との関連
統合データベースによる血圧と総死亡率との関連について片対数グラフに示したも
のを収縮期血圧については図 2に、拡張期血圧については図 3に示す。総死亡率につ
いては血圧レベルの上昇とともに死亡率が上昇する傾向が、全ての年齢階級(40、50、
60、70、80歳代)で共通してみられた。 40、50歳代の死亡率は他の高齢カテゴリに比
し顕著に死亡率が低いものの、血圧カテゴリ上昇にともなう死亡率上昇の傾向は強く、
40歳代壮年期における血圧管理の重要性が示唆された。この血圧カテゴリ上昇にとも
なう総死亡率の増加は男女ともに共通であった。図 4に血圧を連続量として統計モデ
ルに投入した際のハザード比(血圧 10mmHg上昇あたり)を示す。収縮期血圧、拡張期血
圧ともに全ての年齢カテゴリで、血圧上昇にともなう総死亡リスクは有意に高い傾向
を示し、その大きさは 40歳代、 50歳代で顧著であった。特に男性においては収縮期血
圧 10mmHgあたり約1.4という大きなハザード比が観察された。図 5に ]NC7分類に基
づいた血圧分類と総死亡リスク上昇の関連を男女別に示した。 ]NC7の分類においても
血圧カテゴリ上昇にともなう総死亡リスクの増加が観察され、それは 40，50歳代で男
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女とも顕著であった。また個別のコホート研究では観察が難しった pre-hypertension
のカテゴリにおいてもリスク上昇が観察された。図 6に図 5で算出された JNC7分類に
基づいた総死亡ハザード比による集団寄与危険割合 (Populationattributable 
fraction)を示す。これらは JNC7分類の正常群(Normal)を基準にして算出したもので
あるが、男性においては 40歳代で約 30%と高い値を示し、年齢階級が上昇するにした
がって小さくなる傾向であった。女性については 40歳代を除けば、男性と同様の傾向
を示した。
3-2. BMIと総死亡との関連
図 7にBMIと総死亡率の関連を、交絡因子を調整したもとで性別・年齢階級別に比較
した。 5カテゴリの間で比較すると、いずれの年齢階級でも BMIが 18.5未満と 30以上
で総死亡リスクの高い傾向がみられ、その傾向は男女で共通であった。この図 7の傾
向をふまえ BMIカテゴリを 10に細分割し男女別に検討した結果を図 8に示す。男女と
もやせ(18.5未満)、肥満 (30以上)で有意なリスク上昇をみとめた。そのため男女を統
合した結果も合わせて示した。因果の逆転(reversecausation)とよばれる、コホート
エントリ時に前疾患状態である対象が混在することによるバイアスに対処するため、
エントリ時から 5年以内の追跡に限定した場合、エントリ後 5年以降を対象とした場
合の 2パターンにデータを分割し、解析を実施した。その結果、エントリ時から 5年
間に限定した場合 BMIが減少するに従って総死亡リスクが上昇する傾向がみられる一
方、エントリ後 5年以降では図 8の解析結果と同様、男女ともやせ(18.5未満)、肥満
(30以上)で有意なリスク上昇をみとめた。
4. 考察
血圧と総死亡率の検討では、各年齢カテゴリでベースライン時の血圧が上昇するに
従い死亡率が増加する傾向が伺え、 40、50歳代の壮年期での血圧上昇の相対的影響が
顕著であることが男女ともに示された。本研究は性別・年代別の同じ血圧レベルの総
死亡率の絶対リスクの比較を詳細に示すことを目的としているが、このような学術研
究結果は本邦になく、本成果が提示した科学的貢献は大きい。肥満度 (BodyMass 
Index (BMI) )と総死亡の影響の影響については、 BMIのカテゴリを 18.5未満から 30.0
以上の範囲で 10に分割し、参照カテゴリを 24.0-24.9に設定したもとでのハザード比
を推定した。その結果 18.5未満の人々で死亡リスクが特に高いとともに、肥満群であ
る 30.0以上の人々でのリスク増加傾向があるという結果が得られた。本結果は中園、
韓国の研究成果と同傾向であり、本邦からもアジア人における肥満と死亡に関する科
学的根拠(エピデンス)の創出と発信ができた点での貢献は大である (AmJ Epidemiol 
2007; 165: S17)。現在、他の危険因子と総死亡の要因についても作業を進めているが、
本共同研究の目的である、日本人健常集団における男女・年齢階級別の詳細検討とい
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う枠組みの中で、様々な科学的根拠が創出されることが期待される。
本年度も含めた 3年間で、わが国のコホート研究に基づく巨大な総死亡データベー
スを作成し、循環器疾患の危険因子との関連を詳細に検討した意義は大きい。 19万人
(追跡人年約 200万)の本邦の実測データ(検査所見)を有するともに 10年の追跡期
間を伴っており、総死亡をエンドポイントにもつ統合データベースとしては空前の規
模となり、科学研究としての成果および公衆衛生施策の基盤としての価値は顕著であ
る。統合データベースの構築に関する方法論および解析法の開発によって、臨床研究
データなど他分野への応用(データベース化)の可能性の端緒を開いた点での科学的貢
献は大きい。今後の発展として、 20万人規模の総死亡データベースの解析を更に進め
るとともに、循環器疾患死亡・発症にエンドポイントを拡充した、生活習慣病発症予
防データベース(仮称)の構築に向けて、データ収集、整理と統合、更には解析方法論
の開発を含めた解析を進めていく必要がある。また、今回取り扱った統合データベー
スを長期的に管理する原則と指針が今後必要になると思われる。公衆衛生施策の立案
に不可欠な、将来的な追加解析が可能なように、厳格な保守管理が可能でかつ情報公
開性を保てるデータベースの保管体制を整備していきたい。
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図1EPOCH-JAPANの参加コホート
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/ 1l コホ一トの所在地を示す。左図の数宇と
."4 コホートの対応は以下の通りである。
ョ〉 1:端野・壮瞥，2:大迫，3:大崎，4:
:)λ〆 5:YKK，6:小矢部，7:滋賀国保，8:吹田，
9:放影研コホー ト， 10:久山.
EPOCH-JAPANには以下の3つの全国規模
のコホート研究が含まれる
眠 ~0-/ (NIPPON DATA80， NIPPON DATA90， 
JACC study) 
表1EPOCH-JAPANの対象者数
コホー ト 男性 女性
対塞章塾総死亡 ~皇室塾盆死亡
端野・社瞥 845 132 971 85 
大崎 6.918 548 9.343 302 
大迫 1，122 268 1，682 202 
小矢部 1.509 277 3，208 266 
YKK 3，178 73 1，724 18 
滋賀国保 1，939 150 2，596 65 
吹田 2.342 170 2，624 85 
放影研 1，509 696 3，125 1，158 
久山町 1.113 188 1，521 149 
JACC 1，044 1，434 19，221 1.029 
NIPPON DATA80 3，161 1，055 4.020 891 
NIPPON DATA90 2，796 438 3，755 348 
茨城墨 33，137 4，689 63，918 3，763 
合計 70.613 10，118 117，08 8.361 
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図2年齢別にみた収縮期血圧と交絡調整死亡率
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図3年齢別にみた拡張期血圧と交絡調整死亡率
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図4血圧10mmHg上昇と総死亡ハザード比
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図6集団寄与危険割合(JNC7正常を参照群)
(Population attributable fraction) 
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Age Group Reference:Normal 
2007年5月25日日本循環器管理研究協議会(大津)
図7年齢別にみたBMIと交絡調整死亡率
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男女を統合
図8BMIと総死亡ハザード比
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エントリから5年まで
2.0 
0.0 
Hazard ratio Obsevasion 
Less than 5 years 
く18.518.5-20.0-21.0-22.0-23.0-24.0-25.0-27.0-30.0-
19.9 21.9 21.9 22.9 23.9 24.9 26.9 29.9 
Body Mass Index 
17 
エントリ後5年以降
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(2)その他の地域・職域における健診所見と医療費の関連についての検討
1)地域における健康情報と国保医療費の効果的な活用に関する研究
研究協力者 斉藤功 愛媛大学大学院医学系研究科公衆衛生・健康医学准教授
1.はじめに
平成 20年度からはじまる特定健康診査・特定保健指導では、保健予防活動の評価指
標の中に医療費の動向を入れることが必要とされている。新たな制度での特定健診が
医療費に対してどのように表れるのか、果たして健診と医療費のデータをリンクする
ことにより、医療費抑制の効果として評価することが可能かどうか、本研究では短期
間の検討ではあるが、健康情報と国保医療費との関連をみることを目的とする。
2.研究方法
奈良県 K市(人口 35，000人)、 Y町(人口 11，000人)の任意の地域において、健康
情報と国保医療費についての情報収集を行った。
K市においては、平成 17年 3月末の 40歳以上国保被保険者 9156人を対象に、平成
16年の当域の基本健康診査データと個人番号(独自に作成した任意の数字)により、
平成 18年 4月~平成 19年 8月までの一般および老人医療費データと突合させた。9156
人中、平成 16年度の基本健康診査受診者は 1182人 (12. 9%)であった。さらに、基
本健康診査を受診した国保被保者について、同様に医療費との突合により、健診デー
タと医療費の動向についての検討を行った。
Y町について、平成 18年 8月に同町在住 30'"'-'74歳の国保被保険者 2871人を対象に
生活習慣に関するアンケート調査を実施した。その内、 1627人から有効回答を得るこ
とができ医療費データと突合の上分析に用いた。アンケート調査の中から、最近 5年
間の健診の受診の頻度、また、最近 1年間の健診受診期間を尋ね、医療費に及ぼす影
響について検討した。医療費データは、調査開始前の平成 18年 9月'"'-'19年 12月まで
のデータを使用した。
3. 研究結果
1) K市における基本健診と医療費分析の動向
平成 16年度の基本健診の受診の有無別に、健診受診年度より 1年間後からの平成 18
年 4月~平成 19年 8月までの平均診療点数の比較を行った。通院の診療点数の違いは
明らかではなかったが、入院の診療点数は健診受診なしの群の方が、1. 7倍診療点数
が高かった。
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図t健診受診の有無と診療点数
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表1 K市における生活習慣病状況と入院および通院診療点数
平均診療点数(点)
要因 有無 人数 入院 検定 通院 検定
喫煙 あり 181 18452.7 22686.2 
なし 1001 13094.7 24242.5 
高血圧 なし 895 11983.8 21013.2 車牢本
あり 287 19938.1 33331.5 
高指血症 なし 1075 14758.9 24135.1 
あり 107 5438.5 22689.1 
糖原病 なし 1146 14082.6 23758.01* 
あり 36 8583.9 31842.4 
メ9ホ・1)ッヲシンドローム なし 1104 12970.1 本牢 23285.6 *** 
あり 78 27292.0 34175.0 
ノンパラメトリック検定より、牢Pく0.05，料Pく0.01，牢料Pく0.001
次に、健診受診者 1182名について、喫煙、高血圧、高脂血症、糖尿病、そしてメタ
ボリツクシンドロームと医療費との関連について示した。メタボリツクシンドローム
の判定は、腹囲の測定は行っていないため、 BMIで代替えし、わが国の基準に準じ、
B M 1 25kg/m2以上で、かっ血圧高値、脂質代謝異常、耐糖能異常のいずれか 2項目以
上を満たすものとし、平均診療点数との関連について集計した。
メタボリツクシンドロームの有無別に診療点数の平均値を比較すると、特に入院外
に比べ、入院診療点数の違いが大きくなり、およそ 2倍メタボリツクシンドロームあ
りの群が高くなった。
2) Y町における健康づくりアンケートと医療費分析の動向
平成 18年 8月に行った健康調査と、その前後の 9月から 19年 12月にかけての医療
費データを突合させた結果を示す。5年以内に内科的な健診を受けているかどうかの問
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いに対して、有効回答 1538人の内、「毎年受けている」が 34.2%、「時々受けているJ
が 34.4%、「受けていなしリが 31.4%であった。各群の 5----12月の平均診療点数につ
いてみると、入院、入院外いずれも「受けていない」と回答した群の平均診療点数が
低い傾向にあり、入院外においては、健診受診頻度の多い群ほど診療点数が高くなっ
ていた。
国25年以肉の健診受診状況と診療点数
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2αX旧
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。
入院 通院
口毎年受けている口時々受けている・受けていない・国保その他
この 1年間に受けた健診機関別の平均診療点数は、「受けていなしリと回答した群の
平均診療点数は低い傾向にあった。町の基本健診を受けた群の診療点数は、入院は低
かったものの、入院外の診療点数は高い傾向にあった。
生活習慣病の既往と診療費との関連についてみると、高血圧に関しては、入院診療
点数はその有無で大きく変わらなかったが、通院にかかる診療点数は高血圧ありの群
で高くなった。また、管理状況との関連についてみると、入院診療点数は、特に何も
していない群で高くなった。同様に糖尿病との関連についてみると、入院、通院いず
れも既往ありの群で高かった。管理状況では、特に何もしていない群の入院診療点数
が高く、通院では過去に治療したことのある群の診療点数が高くなっており、糖尿病
の合併あるいは悪化に関連した診療点数の増加が示唆された。
ベースラインのアンケート調査の中で、SF-36日本語版を用い健康関連 QOLの把握を
試みた。さらに、医療費との突合により、健康関連 QOLの診療点数に及ぼす影響につ
いてみると、全体的健康感の下位尺度では、明らかに低いレベルの群で、の診療点数が
高く、全体的健康感のレベルが高くなるにしたがって診療点数は低くなる傾向を示し
た。
4. まとめ
本研究では、奈良県の 2地域において健康情報と医療費との関連について、異なる
観点から分析を試み、健康情報と医療費データを突合することによる有用性について
検討を行った。
K市においては、唯一基本健康診査のデータと 1年後からの国保診療点数を突合さ
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せることが可能であり、健診受診の有無により、入院診療点数の違いが明らかになっ
た。また、異動情報を含めているためより正確な突合ができたと言える。健診受診者
においてはメタボリツクシンドロームありの群の入院診療点数が高くなる傾向を認め、
入院につながる疾病の重症化と関連があるものと推測された。
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図4高血圧管理状況と惨療点数
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Y町は、国保被保険者を対象とする健康関連アンケートの結果とその実施前後にお
ける診療点数との突合を試みたものであった。このアンケートの回収率は 6害IJ弱であ
ったが、回収の有無別の診療点数の大きな違いは認めていない。本結果から、健診受
診行動と医療機関への受診行動が連動していることが推測され、健診を受ける者ほど
入院外診療点数は高い傾向にあった。
高血圧の有無でみても同様に高血圧ありの群の入院、入院外の診療点数の増加を認
めている。高血圧管理状況についてみると、高血圧に関して「特に何もしていない」
群において入院診療点数が高く、管理状況の悪さがその後の大きな疾病の新たな発生
と関連しているのかもしれない。糖尿病についても同様で、特に何もしていない、あ
るいは過去に治療したことがあると言った放置群において、診療点数の増加が観察さ
れた。
健康関連QOLにおける全体的健康感は、主観的な自身の健康度を表すものであるが、
そのレベルが低い群では明らかに、その後の診療点数が増加していた。疾病との関連
を考慮に入れた詳細な分析が必要と思われた。
本研究では、医療費の増加をもたらす要因に関して、このような突合データより医
療費の適正化をもたらすための早期介入の手がかりになる根拠を示すことができると
思われた。
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2)一般地域住民を対象とした健診成績と医療費との相関に関する後向研究
研究協力者 田原康玄 愛媛大学大学院医学系研究科統合医科学講座講師
研究要旨
メタボリツクシンドロームおよび各種健診値と将来の医療費との
相関を、一般地域住民を対象に検討した。 298例を対象とした平均
7年間の後向き研究から、メタボリツクシンドロームの構成要素の
うち、高血圧のみが入院外医療費と有意な相闘を示した。他の臨床
検査値では、推定 GFRの低値(慢性腎臓病(CKD) )、および高尿
酸血症が入院外医療費と相関した。高齢者においては、血圧のコン
トロールが医療費に対して重要であることが示された。
A. 研究目的
我々は、平成 10年 (1998年)より、愛媛県下の複数の市町村において遺
伝子解析を含めた疫学研究を開始した。このうち、瀬戸内海島興部の旧越
智郡関前村(現今治市関前)、および旧西宇和郡野村町(現西予市野村)
では、それぞれ平成 11年および 12年に、愛媛県国民健康保険団体連合会
(以下、連合会)と協力して、国民健康保険診療報酬明細書(レセプト)
を用いた医療費調査を行った。この医療費調査では、 12ヶ月分の全レセプ
トを全ての傷病名も含めて把握することで、詳細な分析を行った。一方、
住民健診データは、平成 4年 (1992年)分からをデータベース化している。
本研究では、これら医療費データと健診データとを連結した後ろ向き研究
により、メタボリツクシン!ドロームを中心として医療費との相聞を検討し
た。
B. 研究方法
本年度は、関前住民 11年度分の医療費デー夕、ならびに野村町住民の平
成 12年度分の医療医データについて、健診データとマッチングした後向
研究を行った。関前村に関しては、平成 11年度に在住した全例を対象に
国保レセプトの電算化を行った。このときの対象者数は 527例であった。
このうち、 1992年""9 6年に行われた老人保健法に基づく住民基本健診と
データがマッチング可能であった 40""74歳の 138例を解析対象とした。
一方、野村町については、平成 14年度に行った住民健診時に実施したベ
ースライン調査への協力者から、性別、年齢階層、居住地区をキーとした
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層別化後に無作為抽出した 500例を対象に、平成 12年度の医療費データ
を電算化した。このうち、 1992年""'-'96年に行われた老人保健法に基づく
住民基本健診とデータがマッチング可能であった 40"'-'74歳の 160例を解
析対象とした。研究のタイムラインは図 1に示す通りである。レセプトの
電算化において、傷病名は 119分類に基づき、レセプトに記載のある全て
のものを把握した。点数については、初診、再診、指導、在宅、投薬、注
射、処置、手術、検査、画像、その他、入院に分けてデータ化した。
健診データ利用期間 医療費分析
‘92 ‘93 ‘94 '95 ‘96 '99 ‘00 
図 1 研究のタイムライン
c.研究結果
解析対象者 298例(男性 101例、女性 197例)について、臨床背景を表 1
に示した。平均追跡期間は 7.0+1.0年であり、 8年追跡が 115例、 7年
追跡が 115例、 6年追跡が 43例、 5年追跡が 13例、 4年追跡が 12例で
あった。
表 1 対象者の臨床背景(n=298) 
年齢(歳)
性別(男/女)
追跡期間(年)
身長(cm) 
体重(kg) 
BMI (kg/m2) 
収縮期血圧 (mmHg)
拡張期血圧 (mmHg)
平均±標準偏差 範囲
69+ 5 
101/197 
7.0+1.0 
152:t8 
54+9 
23土3
135:t18 
78:!: 11 
51-74 
4-8 
134-174 
35-82 
16 -37 
86 -198 
50 -108 
総コレステロール (mg/d/) 209::!::41 102-346 
HDLコレステローノレ (mg/dl) 57+15 27ー 110
中性脂肪 (mg/dl) 124:t71 41-639 
血糖 (mg/dl) 95::!::23 66ー 274
クレアチニン (mg/dl) 0.6+0.2 0.3ー 1.6
推定 GFR(ml/min/1. 73m2) 87+19 24-166 
尿酸 (mg/dl) 5.0+1.3 1.9-9.9 
GFRは血清クレアチニンと年齢とから以下の推定式で求めた。
175 x クレアチニンー1.154 X 年齢 -0.203 X 0.741 (x 0.742女性の場合)
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メタボリツクシンドローム、およびその内訳について表 2にまとめた。高
血圧の頻度が最も多く 65.4切であった。 3項目以上の累積をメタボリツク
シンドロームと定義すると、 63 例 (21.1出)が該当した。なお、高血圧
(140/90mmHg以上または降圧薬服用)の頻度は 50.0唱であった。
対象者の平均医療費について表 3にまとめた。診療日数と請求点とには相
関係数 0.561 (pく0.001) の有意な相聞が認められた。請求点の内訳では、
投薬が最も多く、ついで指導、再診、検査の順であった。
表 2 メタボリツクシンドロームの頻度
肥満 (BMI25kg/mz以上)
血圧上昇 (130/85mmHg以上または降圧薬服用)
高血糖 (110mg/dl以上または血糖降下剤服用)
高中性脂肪 (150mg/dl以上)
低 HDLコレステロール(男性 40mg/dl、女性 50mg/dl未満)
人数頻度
71 (23.8) 
195 (65. 4) 
45 (15.1) 
75 (25.2) 
82 (27.5) 
上記 5項目の累積数 なし 56 (18.8) 
1個 96 (32. 2) 
2個 83 (27.9) 
3個 47 (15.8) 
4個 15 (5. 0) 
5個 l (0. 3) 
メタボリツクシンドローム 63 (21.1) 
表 3 平均医療費(入院外)
平均+標準偏差 範囲
診療日数 33+31 1-207 
請求点 20807+21316 250-267350 
初診 480+507 0-3750 
再診 2685+2490 0-20625 
指導 3211::!: 5925 0-21760 
在宅 89+890 0-13662 
投薬 6929+8019 0-49591 
注射 1799+5226 0-54738 
処置 1105::!: 10423 0-179524 
手術 453+1206 0-9084 
検査 2379+2837 0-15962 
画像 1283::!:2017 0-13578 
その他 395+1049 0-9647 
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メタボリツクシンドロームと入院外医療費との相関について検討したと
ころ(表 4)、血圧上昇群で請求点、診療日数ともに有意に高値であった。
それ以外の項目およびメタボリツクシンドローム(3項目以上の集積)と
には有意差は認められなかった。累積数での検討では(表 5)、 1項目以
上を有する群で請求点が高く、なし群と比較して有意差が認められた
(p=0.043) 
表 4 メタボリツクシンドロームと入院外医療費
あり なし
肥満 請求点 20520 + 15966 20897+22762 0.305 
診療日数 37 + 37 32+29 0.897 
血圧上昇 請求点 23201 +23729 16275:t 14843 0.007 
診療日数 37:!:34 27:t25 0.007 
高血糖 請求点 23015:t20915 20415:t21403 0.635 
診療日数 31土30 34+32 0.452 
高中性脂肪 請求点 19264 + 15403 21326+22971 O. 577 
診療日数 32 + 28 34+33 0.469 
低 HDLコレステロール 請求点 19499+16401 21304 + 22922 0.846 
診療日数 34+34 33:!:30 0.515 
メタボリツクシンドローム請求点 20941+17465 20771土22268 0.363 
診療日数 37土36 32+30 0.955 
表 5 メタボリツクシンドロームの累積数と入院外医療費
累積数(人数) 請求点 日数 年齢
なし(56) 15620+12928 28+25 60+5 
1個(96) 24039:t 29800 35:!:32 62+5 
2個(83) 20468+15601 33:t31 63+4 
3個(47) 20151+17201 36+37 62士5
4個(15) 23142+19237 39:t34 61+6 
5個(1) 25062 30 67 
メタボリツクシンドロームに関係する指標(肥満、血圧、血糖、中性脂肪、
HDLコレステロール以外)について、医療費との相関を検討した。その結
果、入院外点数は血中クレアチンと正の有意な相関を示し (r=0.255，
pく0.001) 、クレアチニン値から求めた推定 GFRとは有意な負の相闘を示
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した (r=ー 0.168，p=0.004)。そこで推定 GFR値 70ml/min/l. 73m2以上 (254
例)、 60以上 70宋満 (36例)、 60未満(8例)の 3群に分けて医療費と
の相関を検討したところ、 60未満の群で請求点が有意に高値であった
(p=4. 4X 10-11) 。有意差は認められないものの、診療日数も同様の傾向
であった (p=0.102)。尿タンパクに関しても同様の傾向が認められたが、
eGFRによる評価の方が顕著な相関を示した。
表 5 尿タンパクと入院外医療費
尿タンパク 請求点 日数 年齢
マイナス ( 215) 18915+15462 30 + 30 62+4 
プラスマイナス ( 68) 25317+33710 40+34 61+5 
1プラス (14) 25766:t 17963 46:t35 64+4 
p=0.063 p=0.030 p=0.241 
???
????????
20000 
。
70以上 曲目70 60未満
eGFR3群
???』????????
圃
ー
20 
。
。
70以上 60~70 60未諸
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図 1eGFRと入院外医療費
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図 2 高尿酸血症と入院外医療費
一方、入院外医療費は血清尿酸値とも有意な正の相関を示した (r=0.211，
p(O.OOl) 。尿酸 7.0mg/dlをカットオフ値とすると、高尿酸群では請求点
が有意に高値であった (p=0.0005) 。診療日数には有意差は認められなか
った (p=0.263)
D. 考察
本研究では、一般地域在住の中高年者を対象に、メタボリツクシンドロー
ムと医療費との相関を後ろ向きデータを用いて検討した。その結果、メタ
ボリツクシンドロームの構成要素のうち、血圧上昇のみが、平均 7年後の
入院外医療費と有意な相関を示した。本研究対象が比較的高齢であったこ
と、および平均 BMIが 23kg/m2であったことを勘案すると、高齢者におい
てはメタボリツクシンドロームに該当しない、いわゆる“やせの高血圧"
にも十分配慮、する必要性が示された。
高尿酸血症は、インスリン抵抗性を介在したメタボリツクシンドローム
のひとつの表現型ととらえられている。しかし、本研究では、メタボリツ
クシンドロームよりも高尿酸血症の方が医療費の予測指標として優れて
いる可能性が指摘された。最近、アンジオテンシン口が腎尿細管で尿酸
の再吸収を充進することが報告された。本研究で高血圧群において医療費
が高値であったことからも、高齢者における血圧管理の重要性を示す成績
といえる。
メタボリツクシンドローム以外のパラメータでは、クレアチニン値から
求めた推定 GFRが医療費と有意な相関を示した。最近、 CKDの重要性が取
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りざたされているが、医療費においても腎機能の低下が予測因子となりう
ることは興味深い。また、タンパク尿よりも推定 GFRの方が予測指標とし
て優れている可能性が示されたことは、保健分野におけるクレアチニン評
価の意義を示す成績といえる。
E. 結論
高齢者においては、メタボリ・ツクシンドロームと共に、血圧コントロー
ルが医療費に対して重要であることが示された。
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3)健診後の医療・介護費増加に関連する要因の検討
研究協力者 田辺直仁 新潟大学大学院医歯学総合研究科健康増進医学分野・准教授
研究要旨
新潟県津南町および関川村の平成 13年度の基本健康診査(健診)受
診者で平成 13年度に入院・介護のいずれもなかった 2，320名(男性927
名，女性 1，393名:平均年齢67.5:t10.3歳)を対象として，健診成績と
その後の医療・介護費増加の関連にういて検討した。平成 13年度の 1
人 1月あたり入院外医療費平均値を基準値とし，平成 14年4月....19年
9月の 1人 1月あたり医療・介護費平均値との差額を増加額とした。
多変量解析の結果，至適血圧者ではより血圧が高い者より増加額が低
い傾向が示され，正常血圧者と比較して約 7，100円増加が抑制された
(P<0.05)。一方 HDLコレステロール低値者 (40mg/dl)ではより高値
の者に比べて約 18，000円，空腹時血糖高値者(101'"'"'109mg/dl)ではよ
り低値の者に比べて約 10，000円，各々増加額が大きかった。
医療費単独の分析では血清総コレステロール低値者(l79mg/dL以下)
で増加額が大きい傾向が見られたが，その他の項目では医療・介護費全
体とほぼ同様の結果であり， 5.5年という比較的短期間では介護費を考
慮、に入れなくても全体の傾向は概ね把握できると考えられた。
A.研究目的
わが国では医療費の増加抑制に健診を利用することの重要性が認識されてきたが，健診
成績がその後の医療費にどのようなに関連しているのかについては充分な知見が得られて
いない。また介護費を考慮にいれた分析はほとんどなされていない。
今回，健診成績がその後の医療・介護費の増加とどのような関連があるか，また，医療
費単独での分析と比べて大きな違いはみられるのか明らかにすることを目的として検討を
行った。
B.研究方法
新潟県津南町と関川村における平成 13年度
基本健康診査(健診)受診者4，260名について，
町村より健診成績の提供を受けた(図 1)。この
健診受診者の住民番号をもとに，国民健康保険
(国保)個人番号，老人保健(老保)受給者証
番号，介護保険被保険者番号を町村のデータベ
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平成13年度基本健康診査受E害者 4，260名{湾南町 3，069名，闘川村1，191名)
40&未満
畠寧中，心裏患の既往歴あり
肝陣痛.腎麗鋼の現症あり
平成句年度に入院あり
平成13年度に介鹿あり
分析対象者 2，320名
(男性927名.女性1，393名:平均年齢67.5:1:10.3轟)
図1.対象者の抽出
ースから派生させ，平成 13年 4月~平成 19年 9月各月の医療費および介護費に関する情
報を新潟県国民健康保険団体連合会のデータベースと照合して，この期間中に国保または
老保の何れか受給資格を有していた 3，617名の情報が抽出された。うち平成 13年度全 12
カ月に医療費受給資格を有していた 3，039名から 40歳未満，脳卒中または心疾患の既往
有り，肝臓病または腎臓病の現症あり，平成 13年度の入院者と介護費受給者を除外した
2，320名を本研究の対象とした(津南町 1，668名，関川村 652名;男性 927名，女性 1，393
名;平均年齢 67.5+10.3歳)。
今回の検討では総医療費と介護費を合計して医
療・介護費を算出し，平成 13年度(ベースライ
ン)，および平成 14年度~平成 19年 9月(追跡
期間)各々について計算した 1人 1月あたり医
療・介護費平均値の差額を医療・介護費増加額と
した(図 2)。なお今回の分析対象者から平成 13
年度の入院者や介護費受給者は除外されているた
め，平成 13年度の医療・介護費は入院外医療費
(歯科を含む)と等しい。
この医療・介護費増加額を健診成績別に比較す
ベー スライン
平成13年度 | 
1人1月あたり
入院外医療費*
差額
追跡期間
平成14年度~平成19年9月
1人1月あたり医療・介謹費
(総医療費+介聾費)
[追跡期間]ー [ペー スライン]
く3E療・介謹費増加再三〉
平成13年度の健診成績別に比較
図2.医療・介謹費増加額の計算と分析方法
事対象者から平尾13年度の入院または介置費受給ありを除外.
なお入院外匡彊賓には歯科を含む
ることで，健診成績とその後の医療・介護費の関係を検討した。なお分析には一般線形モ
デ、ルを用いて交絡要因を調整し，各健診項目毎に設定した基準カテゴリーと他のカテゴリ
ーとの平均値の差を検定した。さらに多変量モテ守ルにより基準カテゴリーと比較した差額
を推定した。
倫理的配慮として，全てのデータは連結可能匿名化の状態で提供を受け，研究者は個人
情報との連結情報を入手しないことで個人情報の保護を図った。
C.研究結果と考察
( 1 )医療・介護費の推移
平成 13年度の 1人1月あたり医 表1.1人1月あたり医療・介護費の推移
療・介護費ベースライン値(=入院 医療・介護費 医療費対象者数 (万円/人・月) (万円/人・月)
外医療費)は約 1万円で、あった。こ 平成13年度 2，320 1.04 :!: 1.31 1.04 :!: 1.31 
れは新潟県における平成 13年度国 平成14年度 2，320 1.64 :! 4.55 1.61 :!: 4.54 
保+老保入院外医療費(歯科を含む) 平成15年度 2，291 2.19 :!: 8.48 2.13 :!: 8.59 
の 16，581円 (40歳以上)より低い
平成16年度 2，247 2.24 土 5.04 2.03 土 4.82
平成17年度 2，204 2.60 :!: 5.72 2.28 :! 5.27 
が，対象者が健診受診者で，かつ介 平成18年度 2，159 2.91 :!: 6.03 2.42 :!: 5.29 
護費受給者も除外していることから， 平成19年度* 2，099 3.19 :! 7.81 2.60 :!: 7.27 
比較的健康状態の保たれている集団 平成14-19年度 2，320 2.53 土 5.81 2.23 :! 5.43 
増加額 2，320 1.49 :!: 5.43 1.20 :!: 5.23 
であったことによる。
増加額:平成13年度からの差額 *4-9月
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平成 14'"'"'19年度全追跡期間における 1人 1月あたり医療・介護費平均値は 25，276円，
医療費は 22，325円であり，平成 13年度と比較した増加額は医療介護費が 14，920円，医
療費が 11，969円で、あった。
( 2 )平成 13年度健診成績別の医療・介護費ベースライン値の比較
平成 13年度健診成績別に医療・介護費 表2.血糖値と中性脂肪の区分
のベースライン値(平成 13年度の 1人1 霊置(歪後10蒔間以よ) 歪後
中性脂肪 n 範囲 中央値 n 範囲
月あたり入院外医療費)を比較した。なお 01 80 31 -61 52.5 388 31 -78 
食後時間の影響を強く受ける血糖値と中性 02 86 62 -80 71.5 383 79 -105 03 74 自1-101 88.5 383 106 -136 
脂肪値は空腹時採血者(食後 10時間以上 04 80 102 -141 116 381 137 -189 05 79 142 -947 184 383 190 -1233 
経過)，食後採血者(食後 10時間未満)各々 血塘値 範囲 虫圭撞 範園
01 95 69 -85 82 397 51 -93 
の5分位値で 5群に分け，統合して分析に 02 65 86 -88 日7 390 94 -103 
03 83 89 -93 91 385 104 -114 
用いた(表2)。 04 78 94 -1∞ 96 363 115 -130 
05 78 101 -226 107 383 131 -647 
中央値
66 
91 
119 
159 
251 
虫皐憧
自
99 
109 
122 
148 
医療・介護費ベースライン(平成 13年 空臨時.食後.各々で5分位したものを統合
度の入院外医療費)平均値を性・年齢補正
によって比較し，高血圧治療あり，糖尿病現症あり，高脂血症現症ありでは各々“なし"
と比較して有意に高額であった。各々に対する薬物治療の医療費を反映したものと思われ
る。 。 2(万円) 。 1 (万円)
|尿蛋白|
ー(2.2(凋名}回 土(“名)女性 (1.3悶名)
+ ( 64名〕
|高血圧治~ なあLり(【2.163083名名~ I |、河内~:~~~r.~~'~明 -179【629名}|I 
総2レス 180・19( 白血名}テロール 20<ト219( 623名}
|糊鯛症| なし【2.242名} 百 γ 一 |1 (mgJdL) 20-239 ( 370名}あり( 7時)!‘吋 t恥
240・【 259名}
-39 ( 196名}高脂血症現症 あり(182名)l..'S'i'ムW
HDLコレ 40・.49( 456名〕
ステロール 50・59【“3名}| 風わない(1.791名) (mgldL) ω・19【印1名】
70・(503名}|喫煙状混 以前(1儲)1う【 420名} 。1( 468名)飲まない (1.436名〕 。2( 469名}|飲酒状況!ときどき【糊〕 ω( 457名)
Q4【 461名]ほぽ毎目( 621名〕
Q5【 462名}
軍司
-18.5 ( 154名}
直J。1【492名)18.5-2 ( 7舗名) 02 ( 456名)22-25 (飽5名} ω( 468名)25ー {鴎6名)
Q4 ( 41名]
歪遭( 537名} Q5 ( 461名}
|血圧区分| 正常【 545名}
幅司副【醐》瞳E正常高値{鈎5名} 69・89【1.錨4名)隆盛高血匡{“3名)
<60 ( 371名) p~l~~~i~;f1l，， ;>1 * 中司F症高血匡以よ(2∞名}
図3.基準カテゴリーと比較したベースライン医痛・介護費(平成13年入院外医療費)平均値の比較
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なお血圧区分では“軽症高血圧"，総コレステロールでは“200・219mg/dL"， 
“220・239mg/dL"において，各々“至適血圧"，“179mg/dl以下"より有意に高額であっ
た一方で，より高値者では基準カテゴリーと有意な差を認めなかった。治療によって血圧
や総コレステロール値が下がった者がこれらのカテゴリーに，未治療者がより高値者に多
く含まれていることを示しているものと思われる。 BMIや血糖値， GFRは高値者ほど高
額の傾向があり，中性脂肪は5分位第 1群と比較して第4'""5群で有意に高額であった
喫煙状況では“吸う"が“吸わない"と比較して有意に低額であり，“以前"が有意で
はなかったが最も高額であった。一方，飲酒状況では“ときどき"“ほぼ毎日"において“飲
まなしい'より有意に低額であった。何らかの医学的要因による禁煙者，禁酒者が喫煙“以
前"，および飲酒“飲まない"に含まれていることが推察された。
( 3 )医療・介護費増加と関連する要因の検討
平成 13年度の健診成績別に，医療・介護費増加額平均値を示した(図4)。性，年齢，
医療・介護費ベースライン値を補正して各基準カテゴリーと比較した結果では，男性
(P<O.l) ，糖尿病現症あり (Pく0.1)以前喫煙 (P<O.OOl)で医療・介護費増加額が大き
かった。飲酒状況では“ときどき'¥“ほほ毎日"が“飲まない"に比べて増加額が小さく，
“ほぼ毎日"では有意であった (Pく0.05)0BMIは有意で、はなかったが， 18.5kg/m2未満
のやせで増加額が大きかった。血圧では正常~中等度高血圧以上がほぼ同程度の増加額で
至適血圧に比べて大きく，正常血圧では有意であった。
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血清総コレステロールは基準カテゴリーの 179mg/dL以下が最も増加額が大きく，これ
と比較して 200・219mg/dLでは有意に増加額が小さかった。 HDLコレステロールは
39mg/dL以下に比べて， 40mg/dL以上の全てのカテゴリーで有意に増加額が有意に小さ
かった (P<O.OOI)。血糖値はより高いカテゴリーで増加額が大きくなる傾向があり， 5分
位第 1群と比較して第5群では有意に増加額が大きかった (P<0.05)。尿蛋白，高脂血症
現症，中性脂肪， GFRは増加額と明らかな関係は見られなかった。
多変量解析の結果(図 7)，喫煙状況では“以前"が“吸わない"に比べて約 25，000円
有意に増加額推定値が大きかった (P<O.OOI)。一方飲酒習慣では“飲まない"に比べて“と
きどき"“ほぽ毎日"のいずれも増加額が小さく，“ほぼ毎日"では約 8，400円有意に増加
が抑制されると推定された。前項(2) のベースライン値の分析でも記述した通り，喫煙
“以前"や飲酒“飲まない"に既に体調不良など医学的な理由で喫煙や飲酒を止めた者が
多く含まれていたことを強く示唆する。
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図5.基準カテゴリーと比較した医療・介護費増加額の差の多変量推定値
年齢，およびグラフの全変数を互いに補正 。基準カテゴリー
血圧値区分では，至適血圧者に比べてより血圧が高い者で増加額が大きい傾向が示され，
至適血圧者は正常血圧者と比較して約7，100円増加が抑制されると推定された(P<0.05)。
至適血圧者からは， 5.5年の追跡期間中に新たに高血圧に進展して治療を開始される者が
少なかったことを表している可能性がある。
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血清脂質値のうち，総コレステロールと中性脂肪は医療・介護費の増加に有意な関連が
なかった。前項(2 )のベースライン値の分析ではおそらく高脂血症の治療を反映して，
総コレステロール 200・239mg/dL，中性脂肪5分位第4"'5群でのベースライン値が高額
であったが，治療を志向する人は既にその時点で治療を受けており，未治療者での新たな
治療開始には結びつかなかった可能性が考えられた。また高コレステロール血症が危険因
子となる血管イベントの発症，要介護状態への進展にも影響が少なかった可能性がある。
一方，ベースライン値とは明確な関連がみられなかった HDLコレステロールでは，低
値者 (40mg/dl)に比べてより高値の者では有意に増加が抑制されていた。すなわち低値
者ではより高値の者に比べて約 18，000円増加額が大きいと推定され，低HDLコレステロ
ールが医療・介護費増加の重要な予測因子となりうることが示された。 HDLコレステロ
ールの低値を直接の理由として医療行為が発生することは考えにくく，低 HDLコレステ
ロールが危険因子となって血管イベントの発生に影響した可能性や，低 HDLコレステロ
ールが低身体活動や筋力低下の代理指標となって転倒・骨折などの整形外科的疾患と関連
した可能性などが考えられた。
血糖値では5分位第 1群と比較して第2""'4群では医療・介護費の増加との関連が認め
られなかったが，第5群では約 7，300円増加する傾向が示された (P<O.l)。なおこの群に
は受診勧奨値である空腹時血糖値 110mg/dL，食後血糖値 140mg/dLを含んでいるため，
その後の精密検査のための受診や，健診を契機として糖尿病と診断されたことによる医
療・介護費の増加があった可能性がある。そこでこの受診勧奨の影響を排除するため，受
診勧奨値未満のみの者を対象とし，さらに空腹時採血者と食後採血者に分けて分析した(図
6 )。空腹時血糖高値者 (5
分位第5群， 101 "' 
109mg/dl)ではより低値の
者に比べて約 10，000円増
加額が大きくなると推定さ
れ，糖尿病への進展等によ
る新たな要医療者が多く生
じたと考えられた。平成20
年度から開始される特定健
診では空腹時血糖値 110以
上を特定保健指導対象者抽
出の基準値として設定して
いるが，今回の結果はこの
妥当性を支持するものであ
った。
01-4を基準とした05の医療・介護費僧加額推定値
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図6.血糖値ー採血時間別の医療・介護費増加額の差の推定値
(糖原病現症と空腹値註110，食後値主主140を除外*)
室腹時血糠 05(下位統合 n=149)/01-4(下配統合 n=1830)
空腹時血糖 05(101-109mg/dL， n=43) /01-4 (69-1∞mg/dL， n=315) 
非空腹時血糖 05(131-139mg/dL， n=106) /01-4 (51-130mg/dL， n=1515) 
多変量補正:年齢，性.高血圧治療，高脂血症現症.喫煙状況.飲酒状況， BMI.血圧区分.原蛋白，
総コレステロー ル目 HDLコレステロー ル.中性脂肪(5分位)， GFRを補正
本健診をきっかけとして惨断された積尿病による医療費増加の影響を排除するため.受診勧奨基準
Z査当者を除外
35 
(4)医療費増加と関連する要因の検討
一介護費を分析に含めないことの影響についてー
今回，健診がその後の社会保障費の増加予測に寄与するか明らかにする目的で，医療費
に介護費を加算した分析を行ってきた。しかし，医療費と介護費は異なるデータベースか
ら抽出する必要があり，また，個人を特定するための番号も異なることから，両者を加算
した分析は難しい場合がある。そこで，医療費単独でも医療・介護費全体の推移の傾向を
把握可能か検討するため，医療費のみのデータを用いて分析を行った。
多変量解析での推定の結果(図 7)，血清総コレステロール 179mg/dL以下の低値者と
比較した 180mg/dL以上の医療費増加抑制額が医療・介護費の場合(図 5)に比べて大き
くなる傾向がみられた。すなわち，血清総コレステローノレ低値者以外から要介護者が多く
生じた可能性があり，要介護者を予測する観点から注目するべき点と思われる。
これ以外の項目では医療・介護費での分析結果と大きな差はみられず，医療費単独での
分析でも医療・介護費全体の傾向は概ね把握可能と考えられた。
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図7.基準カテゴリーと比較した医療費増加額の差の多変量推定値
年齢，およびグラフの全変数をEいに補正 。基準カテゴリー
D. 結論
以前の喫煙者，非飲酒者で医療・介護費の増加が大きく，体調不良など医学的な理由で
禁煙・禁酒した者が含まれているためと考えられた。
至適血圧者では正常血圧以上と比べて医療・介護費の増加が小さく， 5.5年の追跡期間
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では至適血圧者からの新たな高血圧診断・治療者が少ないことが示唆された。
HDLコレステロール低値 (39mg/dL以下)は医療・介護費増加の重要な予測因子とな
る可能性が示された。
空腹時血糖高値(lOlmg/dL以上)は受診勧奨値 (110皿g/dL)未満で、あってもその後の
医療・介護費の増加と有意に関連しており，特定健診における特定保健指導対象者の抽出
基準値 (100mg/dL以上)の妥当性を支持する結果であった。
介護費を分析から除外した医療費単独での分析では，血清総コレステロール低値者
(179mg/dL以下)で医療費増加が大きい傾向が見られたが，これ以外の項目については
医療・介護費全体での分析結果とほぼ同様であった。
E.研究発表
1. 論文発表なし
2. 学会発表
水中運動受講が医療費及び医療・介護費に与える影響:第四回日本疫学会総会(平
成 20年 1月，東京)
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4)特定健診・保健指導と循環器疾患予後、医療費
協力研究者辻久子守口市市民保健センター保健総長
A 研究目的
平成20年度より、生活習慣病対策の充実・強化を図るために、特定健診・保伺指導が実施され
る。しかし、その基となるメタボリック・シンドロームの循環器疾患予後、医療費に対する影響の
いずれについても本邦で、の基本データが乏しく(標準的な健診・保健指導プログラム(確定腕 厚
生労働省健康局 2∞7年4月 p.82)、学会基準も含めて、欧米を中心とするデータに頼らざる
を得ない状況にある。今回、大阪府守口市での健診データを用い、メタボリック・シンドロームの
各指標の有無および特定保樹旨導の支援区分による循環器疾患死亡および医療費について検討する
ことを目的とした。
B.研究方法
大阪府守口市では市民健診は全て保健センターで集団一括して行われており、平成9年度以後の
健診データが保管されている。今回、循環器疾患予後解析については、最も古い平成9年度の健診
データ (16，941人)を用い、メタボリック・シンドロームの各指標含む循環器疾患危険因子(年令、
十生別、高血圧、喫煙、糖尿病、飲酒習慣、高コレステロール血症、目白商 (B阻 25以上)、低HDL
コレステロール血症、高中性脂肪血症)と平成18年末までのその後9年間の循環器疾患死亡との
独立した関係についてCoxの比例ノ、ザード分析を用い検討した。また、肥満度別、特定保健指導支
援別の循環器疾患死亡を算出した。また、医療費については、平成12年度の健診受診者での国民
健康保険加入者 (10，014人)を対象とした。観察期間中の国民健康保険からの脱退や加入、再加入
が認められるため、健診後5年間の国民健康保険加入中の医療費の合計を加入月数で除して月平均
医療支出として算出した。月平均医療支出で、高額医療になった例での、上記の循環器疾愚危険因子
について多変量ロジスティック回帰分析を用い検討した。また、月平均医療支出データは偏った分
布をしていたため、特定保健指導支援別の平均医療支出を算出時には、月平均医療支出データを自
然対数変換した後、平均値を求めた。この際、医療費0円の例については、 1円として入力した。
(倫理面への配慮)
守口市民健診デー夕、死因データについては、関西医科大学医学倫理委員会の承認を受けている
(関医倫第エ0601号、関医倫第エ0601号)。医療費データについては、滋賀医科大学倫理委員会
の承認を受けている。すべてのデータは、 ID番号で管理されており、氏名や住所などの個人情報は
収集されていない。研究には「疫学研究に関する倫理指針」が適応される。
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循環器予後検討対象者の
平均年令は54土13才、男性
は26%で、あった。 9年間の
経過観察期間に 166例の循
環器疾患死亡が認められ、
うち65例が脳卒中、 50例
が虚血性心疾患によるもの
であった。メタボリック・
シンドロームの各指標含む
循環器疾患危険因子と循環
器死亡の関係を図 1に示す。
危険因子の中で、守口市
においては、高血圧、糖尿
病、喫煙が循環器疾患死亡
c.研究結果
1)循環器疾愚予後
図1.守口市での9年聞の循環器死亡に関る因子
車.計学的1ζ有意
2.5 
(倍}
??????
テロー ル
と有意に関係し、特に喫煙の関与が大きいことが示された。メタボリック・シンドロームの必要条
件である肥満に関しては、独立した関与としては否定的で、統計学的に有意ではないが、肥満例で
循環器疾患死亡が少なし沖項向が見られた。
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固2.守口市民健診におけるE満と9年聞の循環器死亡
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次に、厚生労働省の定めた特定
保健指導区分別に循環器疾患死亡
を比較した(図 3)。腹囲は測定し
ていないので、 B~担孟25kg/m2で
代替した。上段は40'"'-'64才例、下
段は65'"'-'74才例の循環器死亡率
を示す。 40'"'-'64才例において、積
極的支援群の循環器死亡率は、9年
間で0.63%と情報提供のみ群
0.35%の2倍弱となっているが、動
機付け支援群では循環器死亡例が
認められなかった。積極的支援群
と動機付け支援群を合わせた循環
器死亡率は0.35%となり、情報提
供のみ群と全く差を認めなかった。下段の65""'74才例においても情報提供のみ群2.03%、動機付
け支援群2.06%と循環器死亡率に差は認められなかったo
固3.何年健..受齢者世齢鈴・非艶}における
特定保健指導支橿別9年聞の循環畢克亡率
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2)医療費
国4.守口市での高値総医療支出に闇る健診時の要因
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(P=O.0212)を認めた。しかし、さらに危険因子数の多い積極的支援群は情報提供のみ群と差を認め
なかった。 65"-74才例においては、動機付け支援群の月平均総医療支出は情報提供のみ群より 1
人当たり平均約3000円高い傾向が認められたが、統計学的有意差を認めなかった(p=唱.0977)。
固5.20ω年健診憂齢者{鵬帥・事置院)における 固6.2ωo年憧鯵受齢者{圃俣のみ・葬醜)でその佳5年間に
その後5年間の月平同健医療支出平均値{自制・鶴釦 高額月平均韓匡撮支出となった割合
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また、高額月平均総医療費(月平均医療支出で上位 10%以上例)となった割合を検討した。 40""'64
才例において、情報提供のみ群、動機付け支援群、積極的支援群の順に高く、 65"-74才例において
は、動機付け支援群で高し沖頃向が見られたが、いずれも有意差は認められなかった(P=0.1267、
p=O.3597)。
D.考察
1)特定保健指導と循環器疾患予後
平成20年度より始まる特定健診・保健指導では、生活習慣病対策の強化が図られる。従来より
報告されている暁壇や高血圧、糖尿病などの循環器疾患の個々の危険因子については、明らかに独
立してその後の循環器疾患と関わった。しかし、メタボリック・シンドロームの必要条件である肥
満は、その後の循環器疾患と独立した関係を認めないばかりでなく、メタボリック・シンド、ローム
の抑制を目的とした特定保健指導の支援区分でも、循環器予後に全く差を認、めなかった。
このような結果となった理由として、まずメタボリック・シンドロームの必要条件である1目前者
の率、特に実際に循環器疾愚に強く関わってくるB阻が30kg/m2以上で、あるような強し、肥満が30%
以上である米国に対し(1)、守口では健診受診者の2.4%と極めて低いためと考えられる。逆に、 「や
せJが日本人では、循環器疾患の明らかな危険因子であることは、本研究班の他のいくつかの有力
なコホートでも認められているが、循環器専門医をはじめ、この事実の認知度は低い。
また、肥満が循環器疾患に関わらなかったのは、日本人の循環器疾患危険因子として重要である
糖尿病に関して、肥満の関わり方が欧米人とアジア人が違うことが挙げられる(2)。図7は守口市に
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おいて、やせ群、普通群、肥満群のそれぞれの群
における糖尿病の有病率を男女別に見たものであ
る。女性では、肥満群に糖尿病例が多く、肥満が
糖尿病に関与しているのは明らかであるが、糖尿
病有病率の高い男性においては、肥満の関与はわ
ずかで、あった。すなわち、肥満でない例に多くの
糖尿病例が含まれていることも一因と考えられる。
さらに、循環器疾患の内容が日本と欧米で違い
園7.守口市におけるE講と語原捕の聞係
があることが挙げられる。現在までに発表されている論文の多くは、欧米での研究結果に基づし、て
いる。しかし、いまだに日本では虚血性心疾患は少なく、脳卒中が多く、脳卒中の中で欧米に比し
て脳出血の割合が高く、虚血性心疾患型の脳梗塞であるアテローム血栓型の脳梗塞が少ない(3・8)。
脳卒中の危険因子については、脳出血と脳梗塞、さらに脳梗塞の型によって危険因子が違う。例え
ば、高コレステロール血症では虚血性心疾患は増加するが、脳出血は減少する(9)。
したがって、本研究班における研究のように、肥満者の分布も肥満と糖尿病の関わりも循環器疾
患の種類も、日本は欧米とは異なるということを前提とした研究の発展が日本人の循環器疾患予防
の上で必須である。
2)特定保闘旨導と医療費
本研究においても、糖尿病が医療費に突出して大きな関与をしていることが明らかとなった。糖
尿病発症後は血糖コントロールによっても、大血管合併症を防ぐことは困難なため(1ω、糖尿病前
駆状態であると考えられるメタボリック・シンドロームに焦υ転が当てられた。
医療費解析において、月平均総医療支出の平均値が40"'64才の若年群で動機付け支援群が情報
提供のみ群よりわずかに高かった以外は、統計学的有意差が認められなかった。また、その若年群
で積極的支援群と情報提供のみ群では逆に差を認めなくなった。高額医療費グループに入る割合は、
若年群、高令群ともに支援レベルに応じて高くなっていたが、統計学的有意差には至らなかった。
これは、支援レベルによる医療費の差は、あっても僅かで、あるということを示唆している。もし、
僅かな差であっても、対象者が多数であれば、ある程度の医療費適正化が期待できる。図8は、 2007
年度守口市民健診受診者で国民健康保険加入者を対象として、特定保健指導の対象者を推計したも
のである。 nは、その年代の男性または女性の総受診者を示す。左白色パーは、第6目標準的な健
診・保健詩旨導の在り方に関する検討会(資料3)で示された厚生労働省の対象者割合の推計、真中
のパーは、当初の予定であった通院中の例も含む守口市で、の対象者割合、右のバーは、通院例を除
いた守口市での対象者割合を示す。上段若年例での女性での積極的支援群を除いて、実際の対象者
は厚生労働省の推計のおよそ 112"'113となっている。この原因は、当初、通院中の例も含む予定で
あった特定保健指導が、第5目標準的な健診・保働旨導の在り方に関する検討会で、除外されたこ
とが関係していることがわかる。守口市で、の対象者の算出に当たっては、腹囲の代わりにB阻が
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25kg/m2以上を用いている
ため、特に女性においては、
さらに対象者が減ることが
予想される。すなわち、支
援レベルによる医療費の差
はあっても僅かで、対象者
も少ないことが予想される。
本研究では、少なくとも
健診後5年間では、既定の
支援レベルによる医療費の
差は、ほとんど認められな
かった。医療費解析には、
循環器疾患だけでなくあら
ゆる疾患の医療費を含むとしづ要因もあるかもしれない。しかし、メタボリック・シンドロームを
ターゲ、ットとする特定健診・保健指導は循環器疾患の抑制を目的としている。そういう点で見れば、
本研究の結果は循環器予後に差を認めなかったとしづ結果によく対応している。期待されるような
結果に至らなかった理由は、循環器予後の項で、論じたように、日本人において5齢、肥満の少ないこ
と、糖尿病有病率の高い男性で糖尿病に肥満の関与がないこと、循環器疾患の内容が欧米とは違う
ことが挙げられる。
図8.2007年国保健診受診者切，“Z人}における
保健指導対象者の割合
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3) 日本人での循環器疾患予防と医療費適正化についてのエビデンスと提言
以上の結果と今までの報告に基づいて、循環器疾患予防と医療費適正化について考えたい。まず、
守口市のデータでも、高血圧、糖尿病、喫煙はいずれも循環器疾患死亡および高額総医療費に関与
していた。このうち、高血圧は、日本人で保健指導によって降圧および脳卒中予防可能なことが示
されている(11，12)。また、禁煙による循環器疾患の減少も明らかである(13)。これに対して、糖尿
病は、発症後の循環器疾患予防が困難なばかりでなく、糖尿病の発症予防の保健指導の有効性につ
いても、確かなエピデンス(14，15)は、日本人には稀である平均B阻が30kg/m2以上が対象となっ
ており、同様の保健指導が多くの日本人の糖尿病予防に有効であるか否かは疑問である。一方、非
肥満者の糖尿病予防に運動が有効であるという報告がある(17，18)。
循環器疾愚予防においても、糖尿病予防においても、医療費適正化のためにも、非目町商例を除外
してはいけない。肥満が必要条件で、複合要因で判定するメタボリック・シンドロームをターゲ、ツ
トにしても、実質的な成果は期待できない。糖尿病予防に力を入れるのであれば、糖尿病の最も強
力な予測因子である血糖(16)をターゲ、ツトにするべきである。血糖は、守口市のデータでも、その
後の糖尿病発症をよく予測する(図9)。
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守口市のデータおよび今までの報告に
基づけば、循環器疾患予防のためには、そ
れによる予防効果が確認されている禁煙、
高血圧予防が重要である。肥満については
血糖や血圧が高い場合はBMIく25kg/m2、
何もが、場合はB阻 <30kgl皿2を個別に
達成目標とする。医療費の適正化上最も問
題となる糖尿病予防に関しては、血糖値が
最も良い指標であると思われる。糖尿病予
防のためには、運動習慣をつけられるよう
な施策が求められる。具体的には、就労期
の人達が、就労後夜間や休日に利用しやす
if 
主
圃9.非植原窮者の積犀嫡への移行事
{守口庸閥蜘帽.J1II師向}
IIN圃 制凶歯 制割札上
いような体育、リクリェーション施設の整備、ハイキング施設の充実、農業への参加を促すことな
どが考えられる。しかし、病気の予防費が治療費より安価であるということについて、米国の最近
の報告では疑問視されている(19)。
E.結論
日本人での循環器疾患予防と医療費適正化のためには、非肥満例を除外してはいけない。日本人
においても保健指導の有効性についてのエピデンスが確立している高血圧予防と禁煙にまず力を注
ぐべきである。糖尿病予防においては、日常運動を習慣づけられるような環境を積極的に整えるべ
きである。
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risk ofischemic stroke morta1ity in Japan. (The 8併 Scienti直cSessions American Heart 
Association， 2007 Orlando， Florida， USA) 
H.知的財産権の出願・登録状況(予定を含む)
なし
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5) 10年後の医療費を指標とした健康への肥満の影響
一体重の経年的変化と医療費一
協力研究者 日高秀樹 三洋電機連合健康保険組合保健医療センタ一所長
<研究要旨>
肥満は10年後の終末期を除く医療費を高額とした。死亡率が低かったのはBMI21"-'22の
群であった。 10年間の体重減少は医療費を高額とした。体重低下と高額の医療費は重
大な疾患に擢患したための二次的なものと考えるのが妥当である。禁煙による体重増
加は医療費を増加させなかった。これらから男性では， r中年までの肥満の予防が重
要であることJ rBMI22"-'23を目標とした体重管理が好ましいこと J r糖尿病では体重
の増加は高額の医療費をもたらすことJ r意図した体重の管理が重要であること」な
どが示唆される。今後，意図した体重減少が長期的な健康に好ましいことを証明する
研究が必要である。
A. 研究目的
肥満は生活習慣病の原因として重要であり，生命予後を含めた健康の悪化要因とさ
れる。この肥満および体重変化が10年後の健康に及ぼす影響を，職域の定期健診結果
と5年間の終末期を除く医療費を指標として検討した。
B. 研究方法
対象は1992年度に定期健康診断を受けた40"-'59歳の男性で， 2004年度末にも健在で
健保に加入していた6，867名と，この間に死亡を理由に健保を脱退した182名である。
医療費は長期間のものを用いれは「健康指標」としても有用と考えられる。しかし、
終末期とくに死亡前の 6ヶ月は高額となることが知られている。この研究では終末期
と除く医療費を用いて検討した。したがって、医療費は終末期の高額医療費を除くた
めに1999"-'2003年度の 5年間の診療報酬明細書から医科と調剤を用いて算出した。医
療費の年齢調整には厚生労働省による2003年度の年齢階級別国民医療費を用いた。
体重は、 1992-1994年度および2001-2003年度の健診時の平均体重を用いて観察開始
時およびその変動の影響を観察した。擢病については、年間に3回行われる診療報酬明
細書の主病名調査および問診成績を用いた。
<倫理面への配慮>
解析は健診成績と医療費データの結合後，対象を同定できる，生年月日などを削除
した匿名化データベースで、行った。また，個人データの利用については，個人情報保
護法にしたがって，利用目的を明確化した「個人情報保護に関する基本方針J (プラ
イパシーポリシー)を健保組合のホームページ・定期刊行情報誌に掲載し，周知が行
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われたと判断されてから今回の検討を開始した。
c. 研究結果
1992"-' 1994年度の 3年間の平均体重で求めたBMIを5分位で検討すると，医療費は
BMIが大きいほど高額であった。年齢調整累積死亡率が最も低かったのはBMI20. 9"-' 
22.3 (第 2分位)の群であった。観察開始時より 2001"-'2003年度までの約10年間の体
重変化を 5分位で検討すると、体重減少が最も大きい群で医療費は高額であった。
観察開始時のBMIで3群に分けて体重変化と医療費の関係をみても，体重の大きな減
少は高額医療費と関連していた。最も医療費が少ないのは，観察開始時BMIが小さい群
では約 3kg増加，大きい群では約 lkg低下する群であった。糖尿病では，観察開始時
の肥満度に関係なく体重増加は高額医療費と関連した。高額医療費を示す主な保険主
傷病名は，虚血性心疾患，脳血管疾患，悪性新生物，高血圧などであり，糖尿病では
体重増加にしたがってこれらの疾患頻度は悪性新生物を除いて増加傾向にあった。喫
煙に関しては J 10年間の観察期間中の新たな禁煙群が最も医療費は大きかったが，こ
の群で多くみられる体重増加は医療費に関係しなかった。
D. 考察
医療費は加齢により著しく増加すること，さらに死亡前数カ月の終末期医療費は極
めて大きいことから，この検討ではこれらの終末期医療費を除外しただけでなく、年
齢調整もおこなって検討を行った。約10年後の終末期を除く医療費は肥満の程度が少
ないほど少なかった。観察中の死亡はむしろBMIの最も少ない群で高い値を示し，強い
「やせ」は生命予後に不良であった。大きな体重減少は医療費の増大と関連し、疾病
にともなう二次的な体重減少が高額の医療費に関係すると推測された。
意図した体重減少の医療費への影響は、疾患の性質上強く減量が指導される「糖尿
病」者を対象に検討した。この群では体重増加は医療費を増大させ、意図した体重減
少はむしろ医療費を低下させる可能性が示唆された。 10年以上の禁煙状態であった対
象者の医療費は、非喫煙者と差を認めなかった。最近の禁煙者で検討すると、禁煙に
よる体重増加は医療費を高額にはせず、禁煙の健康への意義が示唆された。
E. 結論
男性勤労者においては J r中年までの肥満の予防が重要であること J r BMI 22 "-' 23 
を目標とした体重管理が好ましいこと J r糖尿病では体重の増加は高額の医療費をも
たらすこと J r意図した体重の管理が重要であること」などが示唆された。また，意
図した体重減少が長期的な健康に好ましいことをより明確に明らかにする研究が今後
必要と思われる。
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G. 研究発表
1. 論文発表
1 ) 日高秀樹，広田昌利 肥満および体重変化が十年後の終末期を除く医療費に
及ぼす影響一体重減少は健康に有益か?ー厚生の指標 54 (10) : 15-24， 
2007 
2) 日高秀樹 健診成績の医療費に及ぼす影響 保健事業担当者のための医療費
分析入門(共著) 社会保険研究所 東京 pp69-88， 2007 
2. 学会発表
1 ) 日高秀樹 職域健診と生活習慣病 一健診結果と医療費から見た対策とその
実際ー第 27回日本医学会総会産業医学分野 2007年 4月 大阪市
2) 日高秀樹 医療費を指標とした血糖・血圧・体重管理の重要性一健診成績
とレセプトからの解析ー 第 50回日本糖尿病学会年次学術集会 2007年 5月
仙台市
3 )杉谷真弓ほか 保険病名からみた虚血性心疾患危険因子と医療費の解析 第 47
回日本産業衛生学会近畿地方会 2007年 10月 京都市
H. 知的所有権の取得状況
なし
研究協力者: 杉谷真弓(三洋電機連合健保産業保健センター 副所長) 広田昌利
(三洋電機(株)統括産業医)
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(3)茨城県コホートの概要
研究協力者泉 陽子茨城県保健福祉部・部長
研究協力者 入江ふじこ 茨城県常陸大宮保健所・所長
研究協力者 西連地利己 濁協医科大学公衆衛生学講座・助教
1 .コホートの概要
茨城県では，県内 38市町村の協力を得て，基本健康診査受診者を対象に，平成 5年
度の健診成績をベースラインとし，死亡をエンドポイントとした前向きコホート調査
を実施している。本研究は，県の主導のもとに市町村，検診機関の協力を得て行うコ
ホート研究事業として位置づけられ，その結果を事後指導や保健事業計画策定の基礎
資料として活用することを目的としている九
このコホート調査では 40歳以上の男女 98，196人の生命予後を 10年間以上追跡し，
健診成績(飲酒・喫煙習慣を含む)と生活習慣病の死亡との関連を多変量解析により
検討している。基本健康診査受診者を対象とした前向きコホート調査としては，厚生
労働省多目的コホート調査や文部省コホートに並ぶ大きな規模であり，行政が主体と
なった疫学調査としては他に例をみない。さらに住民基本台帳を用いて，転出者・死
亡者の把握を正確に行い，追跡漏れが少なく，調査の精度が高いことも特筆すべき点
である。
このような疫学調査が可能となった背景として，本県では，市町村の基本健康診査
の 90%が茨城県 3つの健診機関に委託され，その健診情報が平成 5年以降全て電算化
されて集計解析が可能な状態にあったことに加え，住民基本台帳の管理業務の委託先
が比較的少数の事業者に限られていたことが挙げられる。また，健診や保健指導など
を効果的に行うには，市町村が地域の健康管理上の重要課題を明らかにして，ポイン
トを押さえた事業展開を図る必要があるが，その基礎資料が不足していることも調査
事業を実施するきっかけとなった。
研究計画については，茨城県疫学研究合同倫理審査委員会の承認を得ているほか，
個人情報の保護に配慮、して，市町村において対象者の健診情報と住民基本台帳の照合
作業を行った後，氏名を削除してから県がデータを受け取り，人口動態死亡票磁気テ
ープ(厚生労働省統計情報部に目的外使用許可を得ている)と照合して集計解析を行
っている。
我々は，既に平成 17年末までの 12年間の追跡調査の解析を終え，喫煙，高血圧，
耐糖能異常などの危険因子が，県民の生活習慣病死亡に与える影響を，相対危険度や
人口寄与割合などの指標を用いて定量的に示している(健診受診者生命予後追跡調査
事業報告書:茨城県立健康プラザホームページ httD:llwww.hsc-i.iD/hsc1)。
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疫学調査の結果を保健事業に活用しようと，茨城県立健康プラザでは平成 16年度に
「脳卒中危険度予測ツール」 2)，平成 17年度に「健康増進計画策定支援ツールJ3)を作
成し，さらに 19年度には「糖尿病危険度予測シートJ4)を開発した。県では，これら
のツールにより，科学的根拠に基づいた，しかもポイントを絞った事業計画の策定や
保健指導を推進しようと努力している。これらのソフトは，いずれも県立健康プラザ
のホームページ http://www.hsc-i.jp/hsc/からダウンロード可能である。
19年度に新たに開発された「糖尿病危険度予測シート」は，健康診断の結果をもと
に，糖尿病リスクスコア(個人の糖尿病発症を予測するスコア)を算出し，将来，糖
尿病にどのくらし、かかりやすし、かを 3カテゴリー(ふつう，やや危険，とっても危険)
で表示するシートである。県では，保健指導の現場で，受診者に対する生活習慣改善
の動機付けに役立てることをねらいとして，この糖尿病リスクスコアを算出するシー
トに生活習慣チェック表を添付した小冊子を作成した。
1)入江ふじこ，他:健康管理への活用を目的とした基本健康診査成績による生命予後
の検討. 日本公衆衛生雑誌 48(2): 95-108，2001 
2)野田博之，他:住民健診(基本健康診査)の結果に基づいた脳卒中・虚血性心疾患・
全循環器疾患・がん・総死亡の予測.日本公衆衛生雑誌 53(4): 265-276， 2006 
3)西連地利己，他:健康日本 21地方計画策定支援を目的とした地域診断ツールの開
発. 日本公衆衛生雑誌 52(12): 1032・1044，2005 
4)笹井浩行，他:特定保健指導での活用を目指した糖尿病発症リスク予測シートの開発.
日本公衆衛生雑誌 55，2008 in press 
2.最新の研究成果
( 1 ) .低体重と糖尿病のリスク
(Sairenchi T， Iso H， 1rie F， Fukasawa N， Ota H， Muto T. Underweight as a 
Predictor of Diabetes in Older Adults. Diabetes Care 2008; 31: 583・584)
要約(和訳): 
低体重と糖尿病のリスクの関係を調べるために， 1993年に基本健康診査を受診し
た非糖尿病者 127，303人 (39，201人の男性と 88，102人の女性)を， 2004年まで追
跡した。
研究開始時に，体重，身長，最大血圧，血糖，総コレステロールと HDLコレステ
ロールと中性脂肪を測定した。高血圧治療の有無，高脂血症治療の有無，喫煙状況，
アルコール摂取状況と採血時の食事状況も聴取した。空腹時血糖 7.0mmol/L 
(126mg/dl)以上，あるいは非空腹時血糖 11.1mmol/L(200mg/dl)以上または糖原
病の治療開始を以って，糖尿病の発症とした。
平均 5.3年(男性 4.9年，女性 5.4年)の追跡期間中に，合計 8，447人(男性 3，863，
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女性 4，584)が糖尿病を発症した。年齢，血糖値，食事状況，高血圧治療の有無，高
脂血症治療の有無，血清総コレステロール， HDLコレステロール，対数変換した中
性脂肪，最大血圧，喫煙状態，アルコール摂取状況を調整し， BMIと糖尿病の発生
率との関係を Cox比例ハザードモデ、ルにより検討した結果， BMIが 18.5""'24.9を
基準とした場合の 18.5未満の相対危険度は， 60歳""'79歳の男性で， 1.32 (95%信頼
区間:1.12・1.56)と統計学的にも有意に高かった。60歳""'79歳の女性でも， 1.31 (95% 
信頼区間:1.07-1.60)と統計学的にも有意であった。一方， 40歳""'59歳の男女では，
統計学的に有意な関連は認められなかった。
これらのことから，高齢者では，低体重が糖尿病の発症と関連している可能性が
あると考えられる。
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( 2 )日本人一般集団における性・年齢別の至適 BMI
(Matsuo T， Sairenchi T， Iso H， Irie F， Tanaka K， Fukasawa N， Ota H， Muto T. Age-
and gender-specific BMI in terms of the lowest mortality in Japanese general 
population. Obesity 2008; 16: in press) 
要約(和訳): 
BMIが高いと糖尿病や動脈硬化性疾患などの擢患率や，それらを原因とする死亡
率が高くなることが多くの疫学研究により報告されている。 WHO(The World 
Health Organization)では， BMIの基準値を 18.5'"'"'24.9kg/m2と定めているが，
年齢や性別によって BMIの理想値は異なる可能性がある。本研究では，日本人の年
齢別 (40・59歳， 60・79歳)，性別の理想 BMIを死亡率との関係から検討した。対象
者は， 1993年の健康診断に参加した 40歳'"'"'79歳の茨城県住民で， 2003年まで追
跡調査が可能であった男性 32，060人，女性 61，916人であった。 BMIを7つのカテ
ゴリーに分け，全死亡との関係を Coxproportional hazards model分析により検討
した。その結果， BMIが最も高いカテゴリー (30.0kg/m2以上)においては，基準
としたカテゴリー (21.0・22.9kg/m2) に対して，男性 40・59歳の相対危険率は1.54
(95% CI: 0.88-2.70)， 60・79歳では1.43(1.08・1.89)，女性 40・59歳では 2.23
(1.46・3.42)，60・79歳では1.39(1.14・1.69)であった。同様に BMIが最も低いカテゴ
リー (18.5kg/m2未満)においては，男性 40・59歳の相対危険率は 2.05(1.25・3.35)，
60・79歳では1..58(1.39・1.79)，女性 40・59歳では1.77 (1.09・2.88)，60・79歳では
1. 70 (1.46・1.99)であった。男女とも 2つの年齢カテゴリーにおいて， BMIと全死亡
との関係は U字曲線を描いた。 U字曲線の極小値をリスクが最も低い BMIとみな
して算出したところ，男性 40・59歳の理想 BMIは 23.4kg/m2， 60・79歳では 25.3
kg/m2，女性 40・59歳では 21.6kg/m2， 60・79歳では 23.4kg/m2であった。
( 3 )特定保健指導での活用を目指した糖尿病発症リスク予測シートの開発
(笹井浩行，西連地利己，入江ふじこ，磯博康，田中喜代次，大田仁史.
Development of diabetes risk prediction sheets for specific health guidance.日本
公衆衛生雑誌 55，2008 in press.) 
要約:
目的特定保健指導等に活用するための糖尿病発症リスクを予測するスコアの作成
と糖尿病発症リスク予測シートを開発することを目的とした。
方法 茨城県健診受診者生命予後追跡調査のデータより， 1993年度に基本健康診査
を受診した 40'"'"'69歳の男女 53，388人(男性 16，289人，女性 37，099人)を解析の
対象とし，毎年の基本健康診査結果を 2003年度まで追跡した(平均追跡年数:男性
5.0年，女性 5.5年)。ベースライン時の健診結果に基づき，血糖，中性脂肪(対数
変換値)，収縮期血圧， body mass index (BMI) ，治療の有無(高血圧，高脂血症)， 
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喫煙状況，飲酒状況，採血時の空腹状況の各項目が，糖尿病発症(空腹時血糖 126
mg/dL以上，随時血糖 200mg/dL以上，糖尿病治療中のいずれか)に及ぼす影響を
stepwise法による Coxの比例ハザードモデルを用いて検討した。分析で有意であっ
た項目の相対危険度 (relativerisk: RR)をすべて乗算することで糖尿病リスクスコ
アを算出した。さらにその糖尿病リスクスコアを基に特定保健指導に活用しうる糖
尿病発症リスク予測シートの開発を試みた。
結果 追跡期間中に， 3，654人(男性 1，667人，女性 1987人)の糖尿病発症が観察
された。糖尿病発症を予測する項目として，男女ともに BMI，血糖，空腹状況，収
縮期血圧，高血圧治療，中性脂肪および喫煙状況が採択され，それらを用いて糖尿
病リスクスコアを算出した。作成したスコアに基づき，各危険因子の代表値および
RRを示し，良好な生活習慣の獲得を促すための内容を盛り込んだ糖尿病発症リスク
予測シートを開発した。
結論 本シートは，特定保健指導を効果的に実践するためのひとつのツールとなる
ことが期待できる。
3.今後の研究計画
平成 19年度末に，平成 18，19年の住民基本台帳との照合作業を行い，受診後 13・14
年固までの死亡・転出者の検索が終了する予定である。死亡者の死因の検索につい
て，平成 18，19年人口動態死亡票磁気テープとの照合は平成 20年末に実施する予定
である。
また，県内全市町村の国民健康保険加入者を対象として，平成 21年度の特定健康
診査をベースラインとした新たな前向きコホート調査を計画中である。
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IT. 分担研究報告
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1. JACC Study 
分担研究者 磯 博康 大阪大学大学院医学系研究科社会環境医学講座公衆衛生学教授
分担研究者 玉腰暁子愛知医科大学医学部公衆衛生学准教授
A.研究の目的
日本人の生活習慣(例えば、喫煙習慣、食習慣、運動習慣など)は最近大きく変化
している。それに伴い、がんによる死亡数、死亡率は、ともに年々増加しており、が
んの有効な治療法を研究するだけでなく、日本人における適切ながん予防法を確立す
ることが必要である。
1980年代後半、当時の青木園雄教授(名古屋大学医学部予防医学)を中心にがんの
疫学研究者が集まり、日本人におけるがん発生関連要因を大規模なコホート研究によ
り検討することを目的に ]ACCStudyは開始された。このコホート研究は、約 12万人
の一般住民を追跡することにより、最近の日本人の生活習慣ががんとどのように関連
しているかを明らかにすることを目的としている。その後、循環器疾患の疫学研究者
もコホート研究に参画し、現在では循環器疾患をエンドポイントとした追跡研究も行
っている。
B. 研究対象と方法
ベースライン調査は全国 45地区に住む住民を対象に、 1988年から 90年の聞に自記
式問診票で生活習慣、既往歴などの調査を行い、調査時に 40'"'-'79歳だった 110，792名
(男 46，465名、女 64，327名)を追跡対象とした。 45地区のうち、 22地区では地区内
に居住する該当年齢の全ての住民を対象とし、 20地区では老人保健法に基づく基本健
康診査を受診した住民を対象とした。 2地区では、基本健康診査の受診者に加えてボラ
ンティアの参加者をも対象とし、残り l地区は被爆者検診受診者を対象とした。ベー
スライン時に対象者中約 3.9万人については血清を採取し、 l人チューブ 5本 (1本あ
たり約 300μ1)に分注し、 -800Cで保管した。全ての情報は、各施設でコンビュータに
電子情報として入力され、氏名や住所を除き個別の IDを付与した電子情報が事務局(名
古屋大学医学部予防医学)に送付された。当時はまだ観察型の疫学研究参加に際して
説明・同意手順を経ることは稀であったが、原則として、調査票の表紙に「調査への
協力のお願いJとして研究の説明をし、対象者に署名を依頼した。ただし、一部の地
区では、地域の代表者への説明と了解の返事をもって、研究を実施した。
対照地域のうち 31地区では、ベースライン調査から約 5年後に中間調査を実施し、
ベースライン調査対象者のうち約 5万人の方から回答を得た。中間調査では、既往歴、
食習慣や喫煙習慣について、特に 5年間の変化に注目して調査を行った。
死士情報は、 1-2年ごとに総務省に人口動態統計資料の目的外利用申請を行い、死亡
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小票をベースに死亡年月日、死因を把握している。対象地区からの転出は各施設で市
町村と協力して調査を進めている。 24地区(対象数 63，357名)では、地域のがん登録や
主要病院への照会などにより、がんの擢患情報(部位、組織型、擢患年月日、手術の
有無など)も把握する。全ての情報は氏名や住所など個人を容易に特定できる情報を外
し、個別 IDを付与して事務局に送付される。このコホート研究全体については、 2000
年に名古屋大学医学部倫理審査委員会で倫理審査を受け、承認を得た。
C.研究成果
1.喫煙およびスポーツ参加時聞と虚血性心疾息死亡の関係
Noda H， Iso H， et a1. Heart 2007 (on1ine) 
【目的】喫煙と運動はそれぞ、れ逆の影響を持つ冠動脈危険因子で、あるため、運動による虚血
性心疾患予防効果を喫煙が減少させる可能性がある。本研究では、スポーツ参加時間と虚血
性心疾患死亡との関係に対する喫煙の影響を検証した。
[方法】 ]ACCstudy参加者の日本人男女のうち、脳卒中、虚血性心疾患、がんの既往者を除
く、 76，832人を対象に自記式質問紙による調査を 1988年から 1990年にかけて行った。 2003
年まで追跡調査を行い、 638人の虚血性心疾患死亡(うち 496人が心筋梗塞)を確認した。
【結果】現在喫煙なしの者(喫煙経験なしの者および過去喫煙ありの者)では、 2番目にス
ポーツ参加時聞が長い群(1-2時間/週)と比べて、最もスポーツ参加時聞が長い群(5時間以上
/週)における虚血性心疾患の年齢調整死亡リスクが約 50-80出低かったが、現在喫煙ありの者
ではその関係は見られなかった。交絡因子や早期死亡(追跡開始後2年以内の死亡)の影響
を除いても、その関係は変わらなかった。 2番目にスポーツ参加時聞が長い群に対する、最
もスポーツ参加時聞が長い群の多変量調整ハザード比(95覧信頼区間)は、喫煙経験なしの者で
0.44 (0.23-0.86)、過去喫煙者で 0.18(0.05-0.60)、現在喫煙者で0.82 (0.47~1.40) であ
った。この傾向は男女それぞれにおいて確認された。
[結論】喫煙は運動の虚血性心疾患死亡に対する予防効果を減少させる可能性が示された。
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2.婚姻歴とその後の死亡リスクとの関連
1keda 1， 1so H， et a1. BMC Public Health 2007;7:73 
【目的】婚姻歴がその後の死亡に与える影響について、コホート研究により明らかに
することを目的とした。
【方法】文部科学省大規模コホートの対象者に対し、 1989年から1990年に質問紙を用
いて調査を行い、婚姻歴(既婚、死別、離婚、独身)に関する質問に回答した男女90，064
人について、婚姻歴とその後の死士との関連を分析した。年齢、 BodyMass 1ndex等の
交絡因子を調整した多変量調整比例ハザード比を算出した。
【結果】既婚者に対する、独身者の多変量調整比例ハザード比 (95%信頼区間)は、男
性の循環器疾患で3.1 (2.0-4.6)、呼吸器疾患で2.4(1. 3-4. 6)、損傷・中毒およびその
他の外因による死亡で2.2(1. 1-4.5)、全死亡で1.9 (1. 5-2. 4)であった。女性では、全
死亡で1.5 (1. 2-1. 8)であった。また、既婚男性に比べて、死別、離別男性では、循環
器疾患、損傷・中毒およびその他の外因による死亡、全死亡で有意なリスクの上昇を
認めた。しかし、女性では男性のような傾向は認められなかった。
【結論】本研究の結果から、独身者は、男女ともに死亡率の高いことが示された。ま
た死別者・離婚者では、男女差があり、男性でのみ死亡率の上昇が認められた。これ
らの集団に対しては、特に健康面からの対策が必要であると推察された。
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3.職場における自覚的騒音暴露と脳血管障害
Fujino Y， Iso H， et a1. J Occup Hea1th 2007;49:382-388 
【目的】日本人男性労働者を対象に、騒音暴露の自覚的評価と脳血管障害による死亡
リスクについて大規模前向きコホートデータを用いて検討した。
【方法] 1988年から 1990年にかけて、全国 45地域の住民 110，792人を対象にベース
ライン調査を実施した。 毎年追跡調査を実施し、死亡症例に対しては死亡個票により
死因の情報を得た。本研究ではベースライン時点で脳血管障害の既往がない 40-59歳
の勤務または自営業の男性 14，568人に限定して解析を実施した。ベースライン時の調
査は自記式調査票で実施された。対象者は職場で騒音を感じるかについての質問に回
答した。 10年間の追跡の結果 (190，777人年)， 1064例の死亡のうち、脳血管障害 98
例(くも膜下出血 27例、脳内出血 35例、脳梗塞 25例)が観察された。職場での騒音
を感じないと回答した対象者に比較して、騒音を感じると回答した対象者の脳血管疾
患、脳内出血、くも膜下出血、脳梗塞による死亡のハザード比 (HR) をコックス比例
ノ¥ザードモデルにて推定した。交絡要因として、年齢、喫煙、飲酒、教育歴、ストレ
ス、既往歴、 BMI、歩行時間、運動時間、交代勤務および職種を用いた。
【結果】騒音暴露を感じると回答した対象者の脳血管障害、くも膜下出血、脳梗塞に
よる死亡リスクは高くなかった。しかしながら、騒音暴露を感じると回答した対象者
の脳内出血によるハザード比は 2.38(95信頼区間: 1. 20， 4. 71， p=0.013) と有意に
高かった。さらに、この関連は高血圧既往者において顕著であった。
【結論】騒音と脳内出血との関連のメカニズムは不明であるが、高血圧者の中でも騒
音暴露がある者は、脳内出血のさらなる高リスク群と考える必要があろう。
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平成19年度厚生科学研究費補助金循環器疾患等生活習慣病対策総合研究事業
分担研究報告書
2.家庭血圧に基づいたメタボリツクシンドローム診断の有用性
ならびにウエスト周囲径基準値に関する検討ー大迫研究ー
分担研究者 今井潤 東北大学大学院薬学研究科医療薬学講座臨床薬学分野・教授
研究要旨:
メタボリツクシンドローム (MS)の診断には健(検)診・外来における血圧である随時血
圧 (CBP) が用いられているが、 CBPより脳心血管疾患の予後予測能に優れた家庭血圧
(HBP) を用いることで、 MS有病者を一層的確に捉え得る可能性がある。一方、 MS診断基準
に用いられるウエスト周囲径基準値に対しては種々の異論があり、また bodymass index 
(BMI)と比較した場合の有用性も明らかでない。そこで、 MS診断基準における HBPの有用
性ならびに適切な肥満指標とその基準値について検討した。
岩手県花巻市大迫町の一般地域住民で， HBPを測定し、経口ブドワ糖負荷試験に参加し
た 395名を解析対象とした。まずMSにおけるウエスト周囲径ならびに BMIの適切な基準値
について検討を行った。ウエスト周囲径以外の日本の MS診断基準項目である、血圧高値、
脂質異常，高血糖の 3項目のうち、 2項目以上を有するか否かをゴールドスタンダードと
し、ウエスト周囲径ならびに BMIに関する受信者動作特性 (ROC)分析を実施した。続いて、
本検討で得られたウエスト周囲径の適切なカットオフ値を必須項目とした上で、血圧基準
を除く 2項目(脂質異常，高血糖)のうち 1項目以上を有するか否かをゴールドスタンダ
ードとして、 CBPおよびHBPに関する多重ロジスティック回帰分析を実施し、 HBPのMS診
断基準としての有用性について検討した。
ROC分析の結果、ウエスト周囲径と BMIの ROC曲線下面積に有意差はみられなかった。
ウエスト周囲径の MS診断に最適なカットオフ値は、男性 87cm、女性 80cmであり、 BMI
の最適なカットオフ値は男女ともに 24-25kg/m2であった。血圧値 1標準偏差上昇ごとの
リスク集積(血圧基準以外)のオッズ比は、 CBP・HBPを同時にモデルに投入した場合、収
縮期・拡張期ともに田Pのみ有意(収縮期1.86; 95%信頼区間 1.29-2.66，拡張期1.97; 95弘
信頼区間1.37-2. 85) で、あった。
日本人女性におけるウエスト周囲径基準値は、日本版 MS診断基準 (90cm) に比べ、よ
り小さい値が適当であることが示唆された。また、MS有病者を一層的確に捉えるためには、
CBPの代わりに HBPをMS診断基準に用いることが有用と考えられた。
研究協力者
大久保孝義 東北大学大学院薬学研究科医薬開発構想寄附講座・准教授
浅山敬
目時弘仁
東北大学大学院薬学研究科21世紀COEプログラム"c阻SCENDO" • COEフエロー
東:~t7明手持活雲学系研瀞|発生発遭亙者葡萄劃V璃粉、野・日本学術振興袋棚明院員
107 
A.研究目的
近年、わが国では急速な人口の高齢化や食生活の欧米化に伴い、脳心血管疾患の患者数
が増加している。一方で、血圧高値、脂質代謝異常、糖代謝異常などの脳心血管疾患のリ
スク因子が複数合併した病態であるメタボリツクシンドローム (MetabolicSyndrome)が
注目されている。この病態の概念が生まれた背景として、 Reavenの“シンドローム X"(1988 
年)を始め、 Kaplanの“死の四重奏"(1989年)、 DeFronzoらの“インスリン抵抗性症候
群"(1991年)、松津らの“内臓脂肪症候群"(1994年)などがあり、いずれも脳心血管疾
愚発症のハイリスクな病態、すなわちマルチプルリスクファクター症候群として提唱され
たものである。しかしながら、これらの意義に関しては様々な議論があり、これらを統ー
する目的で 1999年に WHOが“メタボリツクシンドローム"という新たな定義を提唱した。
本定義では、インスリン抵抗性を必須項目としており、肥満指標として bodymass index 
(BMI)または、ウエスト周囲径をヒップ周囲径で除した値を用いている。 2001年には米国
コレステロール教育プログラム・第 3成人治療委員会 (NationalCholesterol Education 
Program' s Adult Treatment Panel 111 report: NCEP-ATP111) もメタボリツクシンドロ
ーム診断基準を発表した。本基準はウエスト周囲径により評価される腹部肥満を重要な病
態と捉えながらも、必須項目を設けず、腹部肥満を含む5項目のうち 3項目以上満たすこ
ととしている。
その後、これらのメタボリツクシンドローム診断基準における肥満指標に、人種差が存
在する可能性が指摘されてきた。とりわけ、アジアにおいては、ヨーロッパに比較して低
い肥満度であっても糖尿病発症の危険性が高いことが報告されている。これらを踏まえ、
2005年、ATP1IIと叩Oの同意を得た新しいメタボリツクシンドローム診断基準が国際糖尿
病連盟(InternationalDiabetes Federation: 1DF) より発表された。各構成因子は ATP1II
に準じているが、ウエスト周囲径基準値を人種別に設定している。また空腹時血糖基準値
が 100mg/dl以上と、やや厳しく設定されている。
わが国においても、 2005年に日本内科学会を始めとする 8学会が合同で、日本人向けメ
タボリツクシンドローム診断基準を定めた。本基準はウエスト周囲径に基づく腹部肥満を
必須項目とし、血糖、血圧、脂質の 3項目のうち 2項目以上満たす場合にメタボリツクシ
ンドロームと診断するものである。肥満指標として用いられているウエスト周囲径の基準
値は男性85cm以上、女性 90cm以上である。女性の基準値が高く設定されている診断基
準は本基準だけであるが、日本の様々なコホート研究より、この女性の基準値は引き下げ
るべきではないか、との報告が出されてきている。
家庭における自己測定血圧(家庭血圧)は、健診・外来時の随時血圧に比べ脳心血管疾
患の予後予測能が高いこと、再現性が良好であること、白衣効果の排除ができることなど
が報告されている。既に日本ではおよそ 3000万台の家庭血圧計が普及しており、血圧測定
は非常に身近なものとなっている。現在のメタボリツクシンドローム診断基準には随時血
圧が用いられているが、血圧情報として随時血圧の代わりに家庭血圧を用いればより優れ
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た基準になることが予測される。しかしながら、家庭血圧のメタボリツクシンドローム診
断への適用について検討した報告はない。
本研究では、以下の 2点を目的とし解析を実施した。
-解析 1:メタボリツクシンドローム基準に家庭血圧を導入した場合に、肥満指標として
ウエスト径と BMIのどちらが適切かを判定するとともに、それぞれの最適なカットオフ値
を算出する。
-解析 2:解析 lで算出したカットオフ値を用いて、メタボリツクシンドローム構成因子
の集積に対し、随時血圧と家庭血圧のどちらがより強く関連しているかを明らかにする。
B.研究方法
1. 対象
大迫研究は 1986年に開始された岩手県大迫町(現・花巻市大迫町)の一般地域住民を対象と
した高血圧・循環器疾患に関するコホート研究である。大迫町は盛岡市の南東 20回、仙台市の
北 100回に位置し、北上山地に固まれた農村である。青壮年層の多くは盛岡市内あるいは同町
内の企業に勤務しながら果樹栽培を営む兼業農家に属している。大迫町の人口は 6871人(2004
年)であり、行政的に内川目、外川目、亀ヶ森、大迫の 4地区に分かれている。
我々は、大迫町において、研究開始時より家庭血圧測定を中心とした保健事業を実施している。
また、近年、糖尿病、メタボ、リツクシンド、ロームの増加を考慮し、希望者に対し75g経口ブドウ糖負
荷試験を実施している。本研究における解析対象者は、糖尿病薬物治療をうけておらず、 2000
年から 2006年の聞に経口ブドウ糖負荷試験に参加した 395名(男性 118名、女性 277名)
である。
2. 血圧測定
家庭血圧測定は医師と保健師の指導のもと、家庭血圧計 (HEM747IC-N， Omron 
Healthcare Co.， Ltd， Kyoto， ]apan) を用いて実施された。家庭血圧値は日本高血圧学会
、のガイドラインに準じ、朝の l機会の第 l回目の測定値を用いた。測定は 4週間連日、起
床後 1時間以内、 2分間の座位安静後、排尿後、朝食前、降圧薬服用者は降圧薬服用前に
測定を行った。得られた全測定値の平均値を家庭血圧値として解析で扱った(平均測定回
数 25回、最低 3回)。
随時血圧は経口ブドウ糖負荷試験開始前に測定された値を用いた。測定は自動血圧計
(HEM-907， Omron Healthcare Co.， Ltd， Kyoto， ]apan) により、 2分間の座位安静後に繰
り返し 2回実施し、その平均値を随時血圧値として解析で扱った。
3. 身体検査および生化学検査
Body rnass index (BMI) は体重及び身長より以下の式を用いて算出した:BMI =体重/
身長 2(kg/rn2) 0 また、ウエスト周囲径は空腹・立位安静時に臓の高さで計測した。
経口ブドウ糖負荷試験時に得られた空腹時採血データより空腹時血糖、空腹時インスリ
ン、 トリグリセリド、 HDLコレステロール、ヘモグロビン A1c (HbAtc) 値を計測した。イ
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ンスリン抵抗性の指標の 1つである印刷指数 (HomeostasisModel Assessment-Insulin 
Resistance: HOMA-IR)は、空腹時血糖値、および空腹時インスリン値より以下の式を用い
て算出した:HOMA指数=空腹時血糖値 (mg/dl)/空腹時インスリン値 (μU/ml)x 405。
高血圧・高脂血症および糖尿病の治療・服薬の有無に関するデータは、家庭血圧測定お
よび糖負荷試験の際に行われた問診により得られた。
4. メタボリツクシンドロームリスク因子集積の定義
<解析 1における“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"の定義>
解析 lではウエスト周囲径の検討を行うため、メタボリツクシンドローム基準からウエ
スト周囲径項目を除外した。即ち、 “ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"という状態
を以下のように定義した。日本人向けメタボリツクシンドローム診断基準(日本基準)に
加え、先行研究において多用されているNCEP-ATPIIIの診断基準 (ATPIII基準)を用いた0
.日本基準に基づくリスク因子集積の定義
以ー下の 3項目中 2項目以上を満たす。
1)血圧:堕壁卑圧を用いる場合「収縮期 130mn剖g以上、かつ/または、拡張期 85mmHg 
以上、かつ/または、降圧薬服用中」、茎星且圧を用いる場合「収縮期 125mmHg以上、か
っ/または、拡張期 80mmHg以上、かっ/または、降圧薬服用中J。
2)脂質: トリグリセリド 150mg/dl以上、かっ/または、 HDLコレステロール 40mg/dl 
未満、かっ/または、高脂血症治療薬服用中。
3)血糖:空腹時血糖値 110mg/dl以上、かつ/または、糖尿病既往歴あり 0
・ATPIII基準に基づくリスク因子集積の定義
以ー下の 4項目中 2項目以上を満たす。
1)血圧:瞳堕且圧を用いる場合「収縮期 130mmHg以上、かつ/または、拡張期 85mmHg 
以上」、茎塵血圧を用いる場合「収縮期 125mmHg以上、かつ/または、拡張期 80mn剖g以
上」。
2) トリグリセリド: トリグリセリド 150mg/dl以上。
3) HDLコレステロール:男性40mg/dl未満、女性50mg/dl未満。
4)血糖:空腹時血糖値 110mg/dl以上。
く解析2における“血圧以外のリスク因子集積"の定義>
解析2では血圧情報の検討を行うため、メタボリツクシンドローム基準から血圧項目を
除外した。即ち、 “血圧以外のリスク因子集積"という状態を以下のように定義した。ウ
エスト周囲径基準値は解析lで求めた値を用いた。解析1と同様に、日本基準に加え、ATPIII
基準を用いた。
・日本基準に基づくリスク因子集積の定義:必須項目のウエスト周囲径(解析 1で算出し
た値)に加え、以下の 2項目中 1項目以上を満たすもの。
1)脂質: トリグリセリド 150mg/dl以上、かつ/または、 HDLコレステロール 40mg/dl 
未満、かつ/または、高脂血症治療薬服用中。
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2)血糖:空腹時血糖値 110mg/dl以上、かっ/または、糖尿病既往歴あり。
• ATPIII基準に基づくリスク因子集積の定義:以下の 4項目中 2項目以上満たすもの。
1) ウエスト周囲径(解析 lで算出した値)。
2) トリグリセリド: トリグリセリド 150mg/dl以上。
3) HDLコレステロール:HDLコレステロール男性:40 mg/dl未満、女性:50 mg/dl未
満。
4)血糖:空腹時血糖値 110mg/dl以上。
5. 統計解析
対象者基礎特性における男女聞の差の検定にはWilcoxon順位和検定ならびにが検定を
用いた。解析 lでは、先に定義した“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"をゴールド
スタンダードとし、ウエスト周囲径・ BMIの受信者動作特性 (ReceiverOperating 
Characteristic: ROC)解析を実施し、 ROC曲線下面積 (AreasUnder the ROC Curves: AUC)、
ならびに最適なカットオフ値を算出した。 AUCは年齢で補正し、 95覧信頼区間は、ブートス
トラップ法を用いた1000回の復元抽出により算出された1000個のAUCの2.同点から97.同
点の聞をもって定義した。解析2では、解析 lで算出したウエスト周囲径カットオフ値を
用いて定義した“血圧以外のリスク因子集積"をゴールドスタンダードとし、随時血圧・
家庭血圧の lSD上昇毎のオッズ比を多重ロジスティック回帰分析により算出した。補正項
目として、性・年齢を用いた。全ての統計解析は SASversion 9.1 (SAS Institute Inc.， 
Cary， NC， USA) を用いて行われた。数量値は平均値+SDで表し、統計学的有意水準は 5%
未満とした。
(倫理面への配慮)
本研究は、東北大学医学部倫理委員会の承認を受けて実施しており、情報提供者のプラ
イパシーの保護には厳重な注意を払っている。
c.研究結果
1. 対象者基礎特性
表 1に対象者の男女別の基礎特性を示す。男性は女性より有意に身長ならびに体重が高
値であった。平均のウエスト周囲径は男性 83cm、女性 77cmと男性において有意に高値
であった。随時血圧は男女間で有意な差は認められなかったが、家庭血圧は収縮期拡張期
ともに男性が有意に高値であった。 トリグリセリドならびに空腹時血糖値は男性が有意に
高値で、 HDLコレステロールは女'1主が有意に高値で、あった。女性は高脂血症治療薬服用者
の割合が有意に高値で、あった。降圧薬服用者においては、利尿薬を服用している男性の割
合が女性より高い傾向を示した。
2. メタボリツクシンドローム、リスク因子の頻度
ウエスト周囲径を含めたメタボリツクシンドロームならびに各リスク因子の頻度を示
す(表 2)。日本基準では、ウエスト周囲径項目を満たす女性の割合が少なく (5.4粉、そ
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れに伴って女性のメタボリツクシンドローム頻度も極めて低率(1.4出)であった。 ATPIII
基準では、男女共にウエスト周囲径項目を満たす割合、ならびにメタボリツクシンドロー
ム頻度が低率であった。
3. 解析 1:メタボリツクシンドローム診断に適した肥満指標と基準値
表 3に“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"に対するウエスト径、 BMIのROC曲線
のAUCを示す。男性においては、 BMIのAUCがウエスト周囲径の AUCより高い傾向がみら
れた。一方で、女性においては、ウエスト周囲径の AUCがBMIのAUCより高い傾向がみら
れた。この傾向は、日本基準に基づく定義・ ATPIII基準に基づく定義、随時血圧をリスク
因子として用いた場合・家庭血圧をリスク因子として用いた場合に関わらず認められた。
しかしながら、すべての場合においてウエスト周囲径と BMIのAUCの信頼区間は重なって
おり、両指標に有意差は認められなかった。
したがってカットオフ値はウエスト周囲径と BMIの両方について算出した(表 4)。家庭
血圧を用いた“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"を検出する最適なウエスト周囲径
カットオフ値は、 ROC解析において感度と特異度の和が最大になる値とした。ウエスト周
囲径カットオフ値は男性 87cm、女性 80cm、BMIカットオフ値は男女ともに 24kg/m2 ~ 
25 kg/m2 と算出された。
4. 解析2:メタボリツクシンドローム診断における家庭血圧の有用性
続いて解析 2として、解析 lで算出したウエスト周囲径カットオフ値を用いて、 “血圧
以外のリスク因子集積"に対する随時血圧・家庭血圧 lSD上昇毎オッズ比を算出した(図
1)。随時血圧収縮期と家庭血圧収縮期、随時血圧拡張期と家庭血圧拡張期をそれぞれ同一
のモデルに組み入れ、性・年齢で補正した。日本基準と ATPIII基準どちらに基づいた定義
においても、家庭血圧のみ有意なオッズ比が認められたが、随時血圧は有意で、はなかった。
また、男女別に年齢で補正したオッズ比は、表 5に示すように、女性よりも男性で家庭血
圧と随時血圧の有用性の差が大きく表れた。
D.考察
1. ウエスト周囲径カットオフ値
本解析より、メタボリツクシンドロームにおける“ウエスト周囲径以外のリスク因子集
積"を検出するのに最適なウエスト周囲径カットオフ値は男性 87cm、女性 80cmと算出
された。特に女性において現行のメタボリツクシンドローム診断基準(男性 85cm、女性
90 cm) と大きな差が認められた。
我々の大迫研究グループでは以前に、端野・壮瞥町研究グループ。が定めたインスリン抵
抗性の基準 HOMA指数>1. 73をゴールドスタンダードとして算出したウエスト周囲径の適
切なカットオフ値が、男性 83cm、女性 75cmであることを報告した。新発田研究グルー
プは、本研究と同様にメタボリツクシンドロームのウエスト周囲径を除いたリスク因子の
集積をゴールドスタンダードとして、適切なウエスト周囲径カットオフ値を ROC解析によ
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り男性 85cm、女性 78cmとした。端野・壮瞥町研究グ‘ループは、 CTスキャンにより得
られた内臓脂肪面積データを用いて、メタボリツクシンドロームのウエスト周囲径を除い
たリスク因子の集積をゴールドスタンダードとし、内臓脂肪面積の適切なカットオフ値を
男女別に算出した(男性 92cm2、女性 63cm2)。さらに内臓脂肪面積とウエスト周囲径の
回帰直線より、この内臓脂肪面積カットオフ値に対応するウエスト周囲径を男性 83cm、
女性 78cmと算出した。 MONK研究グループρも、同様の手法で内臓脂肪面積を男女別に算
出し(男性 100cm2、女性 65cm2)、対応するウエスト周囲径が男性 86cm、女性 77cmで
あると報告した。この端野・壮瞥町研究と MONK研究グループの報告は、現行の日本人向け
メタボリツクシンドローム基準が、ウエスト周囲径基準値の根拠を、男女ともに内臓脂肪
面積 100cm2 と設定していることへ疑問を呈したものである。
IDF診断基準において、 2005年の提唱時には、現行の日本のウエスト周囲径基準(男性
85 cm、女性 90cm) が用いられていたが、翌年2006年に男性 90cm、女性 80cmに基準
値を改めた。久山町研究グループは、この新しし叩DF基準値が心血管疾患の発症を最も強
く予測すると報告している。以上のことからも、日本のメタボリツクシンドローム診断基
準の女性のウエスト周囲径基準値の引き下げが必要であることが示唆される。
2. BMIカットオフ値
メタボリツクシンドロームにおける“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"を検出す
るのに最適なBMIカットオフ値は 24ー 25kg/m2で、あった。わが国の肥満の基準がBMI25 
kg/m2以上であることからも、本基準値は妥当性を有していると考えられる。同時に BMI
と同様の方法で算出したウエスト径カットオフ値も妥当性が高いといえる。
3. ウエスト周囲径と BMIの優劣
本研究の ROC解析において、 “ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"に対するウエス
ト径、 BMIのAUCに有意差は見られなかった。ウエスト周囲径が BMIよりもメタボリツク
シン作ローム診断に適しているという報告や、中国人において BMIに加えウエスト周囲径
を用いることでより精轍な脳心血管疾患リスクの評価ができるという報告がある。しかし
一方で、ウエスト周囲径の脳心血管疾患予後予測能に関して述べた報告は少ないが、 BMI
は既に脳心血管疾患の予後予測能を有していることが明らかにされている。ウエスト周囲
径の予後予測能について、今後の研究が待たれる。
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表1.対象者の男女別基礎特性
男性 (n=118) 女性 (n= 277) P 
年齢(歳) 63.6土8.5 63.4土9.1 0.8 
身長 (cm) 163.1:16.3 150.0土6.1 < 0.001 
体重 (kg) 64.1土10.7 52.7士8.2 < 0.001 
BMI (kglm2) 24.0土3.1 23.4土3.1 0.07 
ウエスト周囲径 (cm) 83.4:1:8.9 76.6土8.9 く 0.001
ヒップ周囲径 (cm) 93.4:1:5.6 92.5土6.4 0.2 
収縮期 CBP(mmHg) 136土18 132土19 0.09 
拡張期 CBP(mmHg) 79土1 77土13 0.2 
収縮期 HBP(mmHg) 135土16 125土16 く 0.001
拡張期 HBP(mmHg) 80土9 74土9 く 0.001
トリグリセリド (mgldL) 109.9土59.8 94.3:160.1 く 0.001
HDL-C (mg/dL) 55.7土15.5 63.0:113.9 く 0.001
空腹時血糖 (mg/dL) 96.4土11.8 93.6土10.3 0.007 
HbA1e (%) 5.20:10.45 5.22土0.35 0.3 
HOMA指数 1.62土2.31 1.32士0.85 0.7 
降圧薬服用中，% 30.5 24.9 0.2 
降圧薬服用者の中で
12.9 1.8 0.05 利尿薬服用中，%
高脂血症治療薬服用中，% 0.9 6.1 0.02 
すべての値は平均値:t:SD、または%で示した。
略語;BMI: bodym槌sindex， CBP: casual-screening blood pressure， HBP: self-measured blood 
pressure at home， HDL・C:high density Iipoprotein cholesterol， HbA1e: hemoglobin A1e， HOMA: 
homeostasis model出 sessment.
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表 2.メタボリツクシンド、ロー ムリスク因子の頻度
メタボリツクシンドロームリスク因子
且杢基準
ウエスト周囲径:男性三 85cm、女性三90cm 
収縮期 CBP三130mmHgかつ/または拡張期 CBP三85mmHg 
かつ/または降圧薬服用中
トリグリセリド三 150mg/dLかつ/または HDL・C< 40 mg/dL 
かつ/または高脂血症治療薬服用中
空腹時血糖三 110mg/dLかつ/または糖尿病の既往
メタボリツクシンドローム(日本基準)
収縮期 HBPと125mmHgかつ/または拡張期 HBP三80mmHg
かつ/または降圧薬服用中
NCEP-ATPIII基準
ウエスト周囲径:男性三 102cm、女性三88cm 
収縮期 CBP三130mmHgかつ/または拡張期 CBP~ 85 mmHg 
トリグリセリド三 150mg/dL 
HDL・C:男性<40 mg/dL、女性く50mg/dL 
空腹時血糖三 110mg/dL 
メタボリツクシンドロー ム (ATPII基準)
収縮期 HBPと125mmHgかつ/または拡張期 HBP三80mmHg 
男性、%女性、%
45.8 5.4 
72.9 61.4 
22.0 18.1 
11.0 8.3 
17.8 1.4 
75.4 58.1 
2.5 9.8 
70.3 57.4 
16.1 10.8 
6.8 15.2 
11.0 6.9 
5.9 7.9 
71.2 53.1 
略語;CBP: casual-screening blood pressure， HDL-C: high densi旬Iipoproteincholesterol， HBP: 
self-measured blood pressure at home， ATPIII: The Third Report ofthe National Cholesterol 
Education Program Expert Panel on Detection， Evaluation， and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults. 
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表3.“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"に対する肥満指標の AUC
AUC(95%信頼区間)
男性
女性
日本基準
CBPを用いた場合
HBPを用いた場合
ATP 11基準
CBPを用いた場合
HBPを用いた場合
日本基準
CBPを用いた場合
HBPを用いた場合
ATPIII基準
CBPを用いた場合
ウエスト周囲径
0.743 (0.636・:().850)
0.749 (0.649・0.842)
0.736 (0.627・0.839)
0.768 (0.657・0.860)
0.674 (0.603-0.748) 
0.672 (0.597・0.750)
0.685 (0.611-0.763) 
HBPを用いた場合 0.707 (0.631-0.779) 
すべての AUCは年齢で補正した値を示した。
BMI 
0.798 (0.699-0.886) 
0.798 (0.702-0.886) 
0.798 (0.706-0.878) 
0.829 (0.740・0.905)
0.612 (0.523-0.699) 
0.594 (0.511-0.683) 
0.682 (0.602-0.755) 
0.656 (0.573-0.732) 
略語;AUC: areas under the receiver operating characteristic (ROC) curves， HBP: self-rneasured 
blood pressure at horne， CBP: casual-screening blood pressu問， ATPIII: The Third Report ofthe 
National Cholesterol Education Prograrn Expert Panel on Detection， Evaluation， and Treatrnent of 
High Blood Cholesterol in Adults. 
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表4.“ウエスト周囲径以外のリスク因子集積"の検出に最適な、肥満指標のカットオフ値
ウエスト周囲径、男性 日本基準
ATPIII基準
ウエスト周囲径、女性 日本基準
ATPIII基準
BMI、男性 日本基準
ATPIII基準
BMI、女性 日本基準
ATPIII基準
カットオフ値
87.0 
86.5 
80.0 
80.0 
24.0 
24.0 
24.0 
25.0 
感度 特異度
0.625 0.750 
0.690 0.742 
0.490 0.668 
0.611 0.700 
0.844 0.614 
0.897 0.618 
0.529 0.633 
0.519 0.731 
略語;BMI: body rnass index， ATP II: The Third Report ofthe National Cholesterol Education 
Prograrn Expert Panel on Detection， Evaluation， and Treatrnent of High Blood Cholesterol in 
Adults. 
*最適なカットオフ値は、 ROC曲線において感度と特異度の和が最大になる点より求めた。
表 5.男女別の“血圧以外のリスク因子集積"に対する、血圧 ISD上昇毎オッズ比
オッズ、比 (95%信頼区間)
男性 女性
日本基準 収縮期 CBP 0.918 (0.478・1.698) 1.461 (0.967・2.222)
収縮期 HBP 2.450 (1.330・4.884) 1.417 (0.924・2.202)
拡張期 CBP 0.921 (0.489・1.685) 1.591 (1.033・2.499)
拡張期 HBP 2.713 (1.453・5.584) 1.492 (0.973・2.316)
ATPIII基準 収縮期 CBP 0.976 (0.517・1.783) 1.431 (0.995・2.071)
収縮期 HBP 2.171 (1.199・4.203) 1.374 (0.943・2.025)
拡張期 CBP 1.041 (0.569・1.863) 1.402 (0.960・2.072)
拡張期 HBP 2.221 (1.233・4.337) 1.566 (1.073・2.314)
すべてのオッズ比は年齢で、補正した値を示した。
略語;CBP: casual-screening blood pressure， HBP: self-rneasured blood pressure at horne， ATP II: 
The Third Report ofthe National Cholesterol Education Prograrn Expert Panel on Detection， 
Evaluation， and Treatrnent of High Blood Cholesterol in Adults. 
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図1.“血圧以外のリスク因子集積"に対する、随時血圧・家庭血圧 lSD上昇毎オッズ比
日本基準
収縮期随時血圧 1.21 (0.86・1.68)
収縮期家庭血圧
ー血 . ・- . 1.86 (1.29-2.66) 
拡張期随時血圧 1.30 (0.92-1.84) 
拡張期家庭血圧 • 1.97 (1.37-2.85) 
。 1 2 3 4 
ATPIII基準
収縮期随時血圧
収縮期家庭血圧
.血. -  
1.24 (0.91・1.68)
1.68 (1.22・2.36)
拡張期随時血圧 1.26 (0.92・1.73)
?
?
?????? -血.・ー ・ 1.86 (1.34・2.63)
2 3 4 
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4. 家庭血圧のメタボリツクシンドローム基準としての有用性
本研究より、家庭血圧が“血圧以外のリスク因子集積"と有意に関連することが示され
た。メタボリツクシンドロームを有する者は、有さないものに比べ脳心血管疾患発症リス
クが有意に高値であることが現在まで報告されている。すなわち、随時血圧を含む基準を
用いて診断したメタボリツクシンドロームの臨床的な有用性が確立されつつあるといえる。
家庭血圧は随時血圧より脳心血管疾患予後予測能が高いことが既に示されており、本研究
では家庭血圧は随時血圧より強くメタボリツクシンドローム構成因子と関連した。したが
って、家庭血圧を診断基準に導入することで、メタボリツクシンドロームは一層高い予後
予測能を有すると考えられる。
男女別解析の結果、男性において女性に比し家庭血圧と“血圧以外のリスク因子集積"
との関連が強かった。本研究対象者において男性は、随時血圧が正常で家庭血圧が高値で
ある、いわゆる“仮面高血圧"の頻度が有意に女性より高かった(男性 25話、女性 12%、p
く0.01)。仮面高血圧は脳心血管疾患の高リスクであることが数多く報告されており、男性
では仮面高血圧発見のためにも家庭血圧測定が有用であることが示唆される。一方、本研
究対象者において女性は、随時血圧が高値で家庭血圧が正常である、いわゆる“白衣高血
圧"の頻度が有意に男性より高かった(男性 11弘、女性 l側、 p= 0.04)0 Ugajinらは大
迫一般住民において、白衣高血圧者は将来持続性高血圧へ移行するリスクが高いことを報
告している。これより女性においても、持続性高血圧発症予測の観点より家庭血圧測定は
重要であると考えられる。しかしながら、男女別解析におけるオッズ比は 9同信頼区間が
広く、性差については今後のより大規模な検討が必要と思われる。
本研究の結果から、家庭血圧を導入したメタボリツクシンドローム診断基準は脳心血管
疾患予防に有用であることが示唆された。メタボリツクシンドロームの簡便なスクリーニ
ングのためには随時血圧が有用と思われるが、治療的介入を実施する上では家庭血圧によ
る精微なリスク評価の必要性が高いであろう。現在日本ではおよそ 3000万台の家庭血圧計
が普及しており、ギリシャやイタリアでも高血圧患者の 3分の 2が家庭血圧測定を実施し
ている。したがって、家庭血圧を用いたスクリーニングは比較的容易になりつつあるとい
える。今後の研究の成果が待たれるが、本研究により家庭血圧のメタボリツクシンドロー
ム診断基準への導入の意義がある程度示されたと考えられる。
5. 日本と ATPIIIのメタボリツクシンドローム診断基準の差異
本解析では、日本の基準に加え比較対象として ATPIIIの基準を用いたが、どちらを用
いた場合でも“血圧以外のリスク因子集積"は家庭血圧値の上昇と有意に関連した。国際
比較の観点、からは、より広範に引用される ATPIII基準をメタボリツクシンドローム診断に
用いることも一部必要と思われるが、 ATPIII基準の日本人への適用については、ウエスト
周囲径のカットオフ値を始めとした更なる検討が必要と考えられる。
6. 降圧薬・高脂血症治療薬服用率と性差
降圧薬の中で、利尿薬は血糖値の上昇や糖尿病の発症と関連することが知られている。
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本研究の降圧薬服用者において、利尿薬服用者の頻度は男性が女性より有意に高かった。
表2における血糖値項目ならびにメタボリツクシンドローム(日本基準)の頻度に影響し
た可能性が考えられる。
一方で、高脂血症治療薬服用者の頻度は女性が男性より有意に高かった。一般に日本人
女性において、血清総コレステロール値は閉経前では男性より低値であるが、閉経期を境
に上昇し男性より高値となる。平成 14年度国民健康・栄養調査では、 60歳以上の女性の
高脂血症治療薬服用率は、同年代の男性より高いことが報告されている。本研究の女性対
象者は平均年齢が約 63歳であり、多数の対象者が閉経後であったと考えられ、国民健康・
栄養調査の報告と一致している。
7. 研究限界
第 1に、本研究対象者は東北地方の一地域の一般住民であり、他の地域・都市部の住民
への適用についてはさらなる検討が必要である。また本対象者は非対象者より有意に高齢
で、家庭血圧値ならびに男性の割合が低値であった。これは、退職後等で時間に余裕があ
り、健康意識の高い者が任意である糖負荷試験に参加したためと考えられる。また、平日
に糖負荷試験を実施したことが、男性対象者の割合が低かったことに繋がった可能性も考
えられる。以上のことから、本研究のロジスティック解析において、性・年齢をそデ、ルに
補正項目として加えた。しかしながら、本研究の結果の一般化については、上記の選択バ
イアスを十分に考慮する必要がある。
第 2に、本研究の対象者は比較的少数である。ウエスト周囲径以外の、あるいは血圧以
外のリスク因子をすべて満たす対象者がほとんどおらず、リスクの集積とウエスト周囲
径・血圧情報との関連をより深く解析することができなかった。
最後に、本研究は横断研究であり、因果関係については言及できない。家庭血圧を診断
基準に据えた場合のメタボリツクシンドロームの病態が、対象者の予後をどの程度適切に
予測するかについては、今後の縦断的研究の結果が待たれる。
E. 結論
本研究の結論として、日本の一般地域住民におけるメタボリツクシンドローム診断基準
の女性のウエスト周囲径カットオフ値は、 80cmが最適であることが示唆された。また、 BMI
をメタボリツクシンドローム診断基準に用いる場合、 24""25kg/m2が最適であることが示
唆された。最後に、メタボリツクシンドローム診断基準の血圧項目に、随時血圧の代わり
に家庭血圧を用いることで、メタボリツクシンドロームの有用性がより向上した。このこ
とから、メタボリック診断基準として、随時血圧の代わりに家庭血圧を用いることで、メ
タボリツクシンドローム有病者を一層的確に捉え得る可能性が示された。
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論文題名
著者名
書誌情報
項目
目次
目的
研究デザイン
セッテイング
対象者
エンドポイント
統計解析
主な結果
結論
CQ 
Answer 
備考
Kidney dysfunction as a risk factor for first symptomatic stroke 
events in a ]apanese general population: The Ohasama study. 
Masaaki Nakayama， Hirohito Metoki， Hiroyuki Terawaki， Takayoshi 
Ohkubo， Masahiro Kikuya， Toshinobu Sato， Keisuke Nakayama， Kei 
Asayama， Ryusuke Inoue， Haruhisa Hoshi， ]unichiro Hashimoto， 
Kazuhito Totsune， Haruhisa Hoshi， Sadayoshi Ito and Yutaka Imai. 
Nephrology Dialysis Transplantation. 2007;22:1910-5. 
抽出する内容(アブストラクトおよび本文中から抽出する)
病因・予防
慢性腎疾患(CKD)は一般住民において、脳心血管疾患(CVD)発症および
死亡の危険因子であることが示されている。しかし、 CVDを心疾患と脳
卒中に二分すると、その割合は欧米とアジアで異なっている。日本人
においては、特に脳卒中患者の割合が高いにも拘らず、 CKDが脳卒中発
症の危険因子であるかは明らかになっていない。そこで本研究では、
この問題を明確にすることを目的とした。
前向きコホート研究。
1992-97年にベースライン調査。その後 2001年まで追跡。
岩手県大迫町(現花巻市大迫町)
35歳以上の大迫住民 3076名のうち、 1992年から 1997年までの住民基
本健診に参加したのは 2192名。このうち、血清クレアチニン値、尿検
査、交絡因子が欠損している 215名を除く 1977名を解析対象者とした
(平均年齢 62.9歳、男性 731人・女性 1246人)。
1. 脳卒中と TIAの新規発症。 2. 全死亡。 3. CVD死亡
Cox比例ハザードモデル(年齢・性別・収縮期血圧・ BMト喫煙歴・降圧
薬服用・ CVD既往歴・糖尿病既往歴・高コレステロール血症既往歴で補
正。統計学的有意水準は 0.05未満。)
ベースライン時に、尿タンパク陽性が 154例(7.8%)。
観察期間 7.8年の問、脳卒中発症 112例、全死亡 187例(うち CVD死亡
58例)を把握。
対象者を Ccr(ml/min)の値で 3群(""'40、40"""'70、70""')に分類し、 70以
上の群をリファレンスとして、脳卒中発症の相対ハザード(RH)を算出し
た。その結果、 40以下の群(問=3.1:95%信頼区間1.24-7. 84)、40か
ら70の群(1.9: 1. 06-3. 75)で有意に RHが高値を示した。また、全死亡
の聞も同様に 40以下の群(5.3:2.46-11.59)、40から 70の群(2.3:
1.29-4.23)で有意に高値だった。
日本の一般地域住民において、腎機能の低下は脳卒中の発症リスクを
増加させた。日本には脳卒中患者が非常に多いことから、 CKDが危険で
あることを共通認識として持つ必要がある。
1. CKDは脳卒中発症の危険因子か?
1. Yes. CKDは脳卒中の発症リスクを増加させる。
特になし
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3.滋賀国保コホート研究
分担研究者 岡村智教 国立循環器病センター予防検診部 部長
研究協力者 中村幸志 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学 客員助教
(1)研究成果
1)肥満および肥満以外の循環器疾患危険因子の集積と医療費の関連:滋賀国保コホー
トにおける 10年間の追跡による検討
Okarnura T， Nakamura K， Kanda H， Hayakawa T， Hozawa A， Murakami Y， Kadowaki T， 
Ki ta Y， Okayama A， Ueshima H; The Heal th Promotion Research Commi ttee of the Shiga 
National Health Insurance Organizations. Effect of combined cardiovascular risk 
factors on individual and population medical expenditures. Circ J; 71: 807-13， 
2007. 
【目的】
本邦の診断基準を含めて幾つかのメタボリツクシンドロームの基準は肥満を必須要件
にしているが、肥満以外の危険因子が集積しても循環器疾患のリスクが高くなること
が知られている。循環器疾患は医療費上昇の主たる要因であるが、危険因子の集積と
医療費の関連が肥満の有無により異なるかどうかをコホート研究で検証する。
【方法】
滋賀県の 7町 1村の 40"'69歳の住民で、 1989'"1991年に基本健康診査(市町村の健診)
を受診した国民健康保険加入者を 2001年 3月 31固まで追跡した。該当者 4，535人の
うちベースラインデータに欠損のある 57人を除いた 4，478人(男性 1，921人、女性
2，557人)を分析対象とした。追跡期間中の国民健康保険医科の入院外、入院、総医療
費(加入期間で除した月平均医療費)、追跡期間中の国民健康保険からの異動理由(死
亡または被用者保険等への転出)を把握した。ベースラインの高血圧(収縮期血圧 140
mmHg以上、拡張期血圧 90mmHg以上、降圧剤服用のいずれ)、高コレステロール血症
(220 mg/dl以上)、糖尿病(既往歴または尿糖+以上)を危険因子としてそれぞれカウ
ントし、その合計数と医療費との関連を性別、年齢、喫煙、飲酒を調整して共分散分
析で検討した。さらに肥満の有無 (BMI25 k g /riをカットオフ値)により再度同様の
解析を行った。最後にリスク集積による集団全体の過剰医療費を算出した。
【結果】
平均追跡期間は 9.0年であった。月平均の総医療費(調整幾何平均)は、危険因子数
0個: 7，361円、危険因子 1個: 9，382、危険因子 2""3個:10，562円であった。外
来医療費、入院医療費でも同様の傾向を示した。肥満の有無で層別化すると、非肥満
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群と肥満群の月平均の総医療費(調整幾何平均)は、危険因子数0個で 6，985円と 9，168 
円、危険因子 1個で 9，091円と 10，703円、危険因子 2""'3個で 10，263円と 12，048
円であり、いずれも肥満群のほうが高かった。危険因子別に肥満の有無で層別化する
と、非肥満群と肥満群の月平均の総医療費(調整幾何平均)は、高血圧で 11，407円と
12，991円、 高コレステローノレ血症で、 9，210円と 10，551円、 糖尿病で 15，139円と
19，497円であり、やはり肥満群のほうが高かった。集団全体に占める過剰医療費の割
合は、非肥満かつ危険因子 1個で 13.1%、非肥満かっ危険因子 2個以上で 3.4%、肥
満のみで 2.4%、肥満かっ危険因子 1個で1.8%、肥満かっ危険因子 2個以上で 2.9%
であった。
【結論】
高血圧、高コレステロール血症、糖尿病などの循環器疾患の危険因子の集積は、長期
間にわたって医療費を上昇させる要因であり、肥満が加わると個人の医療費は更に上
昇する。しかし肥満者の頻度が低く、集団全体に対する肥満の過剰医療費の割合は大
きくなかった。
【補足]
なおこの論文に対して CircJ 20071の 10月号にて Lettersto the Editorとしてコ
メントが掲載され、同じ巻で著者の回答も掲載されている。その簡潔な要旨を下記に
示した。
①Oda E. Metabolic syndrome and medical expenditures in Japan. Circ J 2007; 71: 
1666. Letters to the Editor. 
ほぼメタボリツクシンドロームに相当する肥満かっ危険因子 2個以上の過剰医療費は
2.聞に過ぎず、医療費適正化策として肥満を必須とした現行のメタボリツクシンドロ
ームの基準は不適当であり、それは死亡や発症をエンドポイントとした研究でも明ら
かである。
②Okamura T. Cardiovascular risk clustering with obesity: A good target to reduce 
medical expenditures as a first step of high-risk approach in communities and 
worksites. Circ J 2007; 71: 1667. Author' s Reply. 
確かにこの研究では肥満かっ危険因子 2個以上による過剰医療費は小さかった。しか
しとの研究ではウエスト周囲径ではなく BMIを用いていること、HDLコレステロールな
どの因子が測定されていないことを考慮すべきである。また肥満したリスク集積者へ
の保健指導は比較的指導方法が確立しており、地域や職域の現場でも取り組みやすい。
一方、非肥満のリスク集積は難易度が高い指導対象であり、今後の研究が必要である。
とりあえずこられの対象者にはポピュレーションアプローチで対応するのが良い。肥
満対策は少なくともハイリスクアプローチの導入としては適している。
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2) Body Mass Indexと医療費の関連;滋賀県国保コホートにおける 10年間の追跡によ
る検討
Nakamura K， Okamura T， Kanda H， Hayakawa T， Okayama A， Ueshima H; Heal th Prornotion 
Research Commi ttee of the Shiga National Heal th Insurance Organizations. Medical 
costs of obese ]apanese: a 10-year fo11ow-up study of National Health Insurance 
in Shiga， ]apan. Eur ] Public Health. 2007; 17: 424-429. 
【目的】
Body Mass Index (以下、 BMI)は肥満の簡便な指標である。肥満、特に内蔵性肥満は
メタボリック症候群を介して循環器疾患の危険因子となるだけではなく、一部のがん
や変形性膝関節症などの危険因子でもあり、これらの疾患を介して医療費の上昇をも
たらす可能性があり、これを追跡調査によって明らかにすることを試みた。
【方法】
滋賀県内の 7町 l村における 40-69歳の国民健康保険加入者 4，532名(男性 1，938名、
女性 2，594名)を約 10年間追跡した。追跡開始時における BMI値(kg/m2)によって、対
象者を fBMI< 18. 5J、f18.5豆BMI< 25. OJとf25.0豆BMIJ3つのカテゴリーに分けて、
各カテゴリーの一人あたりの医療費と総死亡のハザード比 (18.5亘BMI< 25.0を基準)
を評価した。
【結果1
25.0壬BMI群の頻度は全対象者4，532名中それぞれ 18.0%であった。表に示すように、
各カテゴリ一一人あたりの医療費(算術平均)は 26，970(円/月)(BMI < 18. 5)、19，115 
(円/月) (18. 5豆BMI< 25.0)、22，072(円/月) (25.0豆BMI)であった。この 3群の調
整医療費(幾何平均)も同様な傾向を示し、 BMIと医療費の関係は 18.5豆BMI< 25.0 
群を底辺とする Jカーブであった。 18.5豆BMI< 25.0群と 25.0壬BMI群の問には統計学
的有意差を認めた。BMI< 18.5群と 25.0豆BMI群の総死亡のハザード比(それぞれ、1.76、
1. 21)も上昇を示した。25.0豆BMI群を 2つに分けた場合の医療費(算術平均)は 19，839
(円/月) (25.0豆BMI< 30.0)、55，120 (円/月) (30.0豆BMI)であった。喫煙状況で
層化した場合、非喫煙者においても喫煙者においても BMIと医療費の関係は同様な J
カーブを呈した。対象集団の肥満関連医療費は対象集団の総医療費の 3.1%を占めてい
ると考えられた。
【結論I
BMI高値、すなわち肥満は医療費増加と有意に関連していた。肥満は生活習慣の是正に
よって予防や治療が可能なため、医療費抑制の観点からも、肥満対策は重要である。
一方、 BMI低値は追跡開始時に重篤な疾愚を持っていたため、この時には既に痩せた状
態となっていて、その結果、医療費の上昇をもたらしたと推測される。
141 
表.一人あたり医療費と総死亡のハザード比(滋賀県国保コホート)
BMI 一人あたり医療費(円/月)
対象者数
カテゴリー 算術平均 幾何平均*
B島但<18.5 220 
18.5壬BMI<25.0
25.0亘BMI
3，334 
948 
26，970 9，210 
19，115 7，974 
22，072 10，384 
. P<0.01 
19，839 10，017 
55，120 17，872 
総死亡
ケース数ハザード比(95%CI)*
22 1.76 (1.12・2.77)
150 
40 
1.00 
1.21 (0.85・1.73)
? ????
??
?
?
?
?
?
?
? ? ? ??? ??
?
?
?
?
??
?
? ? ? ?
?
? ?
?? ??? ???
???
?
↑?
?
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(2)研究発表
1)論文発表
①Nakamura l{_， Qkamura 1， Kanda H， Hayakawa T， Okayama A， Ueshima H; Health 
Promotion Research Committee of the Shiga National Health Insurance 
Organizations. Medical costs of obese ]apanese: a 10-year follow-up study of 
National Health Insurance in Shiga， ]apan. EurJPublicHealth. 2007;17:424-9. 
②Okamura T， Nakamura l{_， Kanda H， Hayakawa T， Hozawa A， Murakami Y， Kadowaki T， 
Ki ta Y， Okayama A， Ueshima H; Heal th Promotion Research Commi ttee， Shiga 
National Health Insurance Organizations. Effect of combined cardiovascular 
risk factors on individual and population medical expenditures: a 10-year 
cohort study of national health insurance in a ]apanese population. Circ J. 
2007; 71: 807-13. 
③岡村智教、神田秀幸.アルコール関連疾患が医療コスト・医療費に与えるインパク
ト.医学のあゆみ. 2007; 222 (9) : 613-617 
2)学会発表
岡村智教 健診所見と医療費の関連に関する追跡調査 第 43回日本循環器病予防学
会，大津:2007. 
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4.兵庫県 T市における住民健診所見と国民健康保険医療費の関連
分担研究者 岡山 明 (財団法人日本結核予防会)
岡村 智教(国立循環器病センター予防検診部)
村上 義孝(滋賀医科大学社会医学講座)
研究協力者 東山 綾 (国立循環器病センター予防検診部)
萱量
国民皆保険を柱とした医療制度を持続していくため、国は平成 17年「医療制度改革
大綱Jを踏まえて総合的な医療制度の見直しを提示し、その中心的な事業のーっとし
て「生活習慣病予防の徹底」を図ることとした。平成 20年4月から施行される「高齢
者の医療の確保に関する法律」では、保険者を生活習慣病予防の実施主体と位置づけ、
被保険者およびその扶養家族に対して、糖尿病等の生活習慣病に関する健康診断(i特
定健康診査J)およびその結果により健康の保持に努める必要がある者に対する保健指
導(i特定保健指導J) を実施するよう義務づけた。これにより医療費の伸びを抑制す
ることを目指している。
これに伴い市町村は国民健康保険の医療保険者として特定健康診査等実施計画、特
定健康診査、特定保健指導を実施することとなる。しかしながら従来の老人保健法保
健事業の対象者と特定健康診査の対象者が異なること、今までメタボリツクシンドロ
ームに着目した健診がほとんどなされていないこと、さらには保健指導の医療費適正
化の効果が明らかにされていないことから、特定健診・特定保健指導による医療費適
正化の効果は不明である。本研究は、医療費適正化計画とその中間評価の設定期間に
合わせ、過去の老人保健法に基づく基本健康診査の所見とその時点から 3'"'-'5年間の
国民健康保険医療費を突合し、その関連を明らかにすることを目的としている。主な
狙いは二点あり、一つはどの所見を有する対象者が集団全体(国保加入者)の医療費
を上昇させているか、またその有所見率がどの程度であるかを明らかにすることであ
る。もう一つは、医療費上昇の原因となっている有所見者(メタボリツクシンドロー
ム該当者または予備群)を保健指導によりどの程度減らせば医療費がどの程度変化す
るのかを明らかにすることである。本研究班で同様の検討が滋賀県下で行われており、
本研究は地理的・文化的背景が異なる地域で同様の知見が得られるかどうかを検証す
ることも目的とした。
対象と方法
主盆
本研究では兵庫県 T市(人口約 7万人)を対象として、過去の基本健康診査検査所
見(以下、健診データ)と受診後4年間の国民健康保険医療費(以下、医療費データ)の関
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連を検討した。医療費データは対象者の 1年あたりの平均医療費(年間医療費)とし、
入院医療費、入院外医療費、保健調剤費のそれぞれについて求め、同時に入院外医療
費+保険調剤費、医療費総額についても検討した。なお訪問看護や柔道・整復につい
ては、すべての医療費に占める比率が低いため今回は集計に含めなかった。本解析に
おける医療費総額は、入院医療費、入院外医療費、保健調剤費の合計であり、上記の
レセプト情報は含まれていない。
T市では、平成 14年度の健診データと平成 15年 4月から平成 18年 3月までの 4年
間の医療費データを突合し解析した。 T市では、当市部局内で健診データと医療費デ
ータが突合可能な状況になかったため、 T市が委託した株式会社HITSにて両データの
突合を実施した。なお T市では対象者の正確な国保加入期間が不明であり上記 4年間
の医療費データを解析する際に、平成 15年 3月 31日以前に国保に加入しその後脱退
していない者を分析対象とした。その結果、平成 14年度の基本健診受診者 12，662人
のうち 6，432人がこの条件に該当し、 40歳以上 75歳未満の 4，993人を健診・医療費解
析対象者とした。
解析方法
解析方法は、本研究班において滋賀県下で実施した方法に準じて実施した。はじめ
に個々の危険因子と年間医療費の関連を検討した。基本健康診査には腹囲のデータが
含まれていないため、 BMI(Body Mass Index， kg/rrO を代わりに用い、男女とも 25
kg/nfを基準とした。メタボリツクシンドローム関連の危険因子として、 1.肥満 (BMI
25 kg/nf以上)、 2. コレステロール以外の血清脂質異常(トリグリセリド:150mg/dl以
上、 HDLコレステロール:40皿g/dl未満)、 3. 高血圧(収縮期血圧、 SBP:130 mmHg 
以上または拡張期血圧、 DBP:85mmHg以上)、 4.耐糖能異常(HbA1c:5.2%以上)の 4
つを選定した。なお高血糖についてはメタボリツクシンドロームの学会基準では 110
mg/dlとなっているが、 T市のデータでは食後採血時聞が不明なこと、 HbA1cを健診
で全員測定していることから、「標準的な健診・保健指導プログラム(確定版)Jの保
健指導の階層化基準に合わせて HbA1cを用いて層別化した。またやはり階層化基準の
項目である 5.喫煙(現在及び過去に喫煙あり)、メタボリツクシンドロームの構成要
素には入っていないが重要な危険因子である 6. 高コレステロール血症(総コレステ
ロール 220mg/dl以上)を加え、計6つの危険因子と年間医療費の関連を検討した。
まず初めに個々の危険因子についてその有無別に年間医療費を計算した。医療費は、
総医療費(入院+入院外+保険調剤費)、入院医療費、入院外医療費、入院外医療費+
保険調剤費の 4つを対象とし、 5年間のそれぞれのレセプトを個人単位で合算し、そ
の合計を国保加入期間で除して 1年間の平均医療費(年間医療費)を求めた。次に各
危険因子の保有者と非保有者の一人あたり医療費の比を「医療費増加比j、各危険因子
の保有者と非保有者の一人あたり医療費の差を「医療費差額j とした。
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危険因子ありの人の年間医療費
医療費増加比=
危険因子なしの人の年間医療費
医療費差額=危険因子ありの人の年間医療費一危険因子なしの人の年間医療費
医療費増加比は、その危険因子があった場合の個人の医療費の増加比を示す。例え
ばこの数字が1.6であれば、年間医療費はその危険がない場合に比し 60%高いことを
意味している。逆に危険因子があったほうが、医療費が安かった場合はこの値は 1よ
り小さくなる。医療費差額は、その危険因子があった人となかった人の 1年間にかか
った医療費の差であり、実際に何円多くなっているかを示している。ただし医療費増
加比が 1より小さい場合は、医療費差額はマイナスとして計算されてしまい、その危
険因子があったほうが、むしろ医療費が低くなるものとして計算されてしまう。この
ような場合は、「危険因子があると医療費が減少する」という仮定をおくのは危険なた
め、偶然の変動と考えて医療費差額の計算は行わなかった。
次にその危険因子の存在によって集団全体(この場合は健診受診者)の医療費がど
のくらい(%)増加しているかを求めた。これはその危険因子の保有により生じた医
療費全体に占める過剰医療費の割合と考えられるため「過剰医療費割合」と名付けた。
医療費差額×危険因子保有者人数
過剰医療費割合=
ここで注意が必要なのは、この値は「集団全体の」医療費に対する影響を示す指標
であるため、高い医療費増加比を示す危険因子であっても、該当者の人数が少ないと
過剰医療費割合は大きくならない点である。すなわち医療費増加比が大きいことに加
えて、その危険因子を持つ人の人数が多くないと過剰医療費割合は大きくならない。
医療費適正化計画は、個人ではなく被保険者全体の医療費を考えることになるため、
この指標が非常に重要となる。なお医療費差額が計算されない場合(医療費増加比が
1以下の場合)は、過剰医療費割合は欠損値として扱った。次に保健指導後の有病率
と改善後過剰医療費を示した。保健指導後の有病率は、その危険因子の保健指導後の
有病率を示しており、何の変化もなければ(有病率が不変であれば) 100のままであ
り、半減すると 50となる。ここでは有病率を半減 (50%) させた場合の改善後過剰医
療費を示した(過剰医療費の半分となる)。
最後に個々の危険因子が集積することによる医療費への影響を検討した。危険因子
の累積については、本邦のメタボリツクシンドロームの基準に準じて、「肥満」を必須
項目とし、総コレステロール血症を除く 4項目のうち、危険因子ありの個数を求めて、
0個、 1個、 2個以上の 3群にカテゴリ分けして医療費との関連を検討した。ここで
151 
も医療費増加比と過剰医療費割合、保健指導後の有病率を半減 (50%) させた場合の
改善後過剰医療費を求めた。なお特定保健指導は肥満者に実施することとなっており、
階層化基準に合わせて「肥満あり」の対象者については、総医療費について、危険因
子0個、 1個、 2個以上のそれぞれの状態について、医療費増加比、過剰医療費割合、
改善後過剰医療費に加えて、保健指導での改善が必要な対象者数(現在の有病者数に
保健指導後の有病率の減少割合を乗じた人数)を求めた。またそれによる「期待され
る医療費減少割合(過剰医療費の減少分)を男女別に示した。ここでは前述のように
保健指導後の有病率が 50%の場合の医療費減少割合を提示した。
蓋塁
図に各危険因子と年間医療費総額(総医療費)の分布を男女別に示した。肥満につ
いては図 1に示したように、男女とも肥満者ではそうでない者に比べ年間医療費総額
は高い傾向があった。脂質異常症(高トリグリセリド血症または低HDLコレステロー
ル血症、高コレステロール血症除く)については図 2に示すとおり、男女ともに脂質
異常症のものとそうでない者では年間医療費総額はほぼ同じであった。高血圧につい
ては図 3に示すとおり、男女とも高血圧である者はそうでない者に比べて年間医療費
総額が高い傾向を示した。また高血糖についても同様に、図 4に示すとおり、男女と
もに高血糖のものが高い傾向を示した。高コレステロール血症については図 5に示す
とおり、男女ともに高コレステロール血症の者とそうでない者では年間医療費総額は
ほぼ同じであった。喫煙については図 6に示すとおり、男女ともに喫煙者のほうが非
喫煙者に比べて年間医療費総額がやや低い傾向を示した。 図7、8は年間医療費総額
について、肥満なし・ありに分けて、危険因子の個数別に総医療費の分布を帯グラフ
として示した。男女ともに、肥満の有無にかかわらず、危険因子の数が増えるにしたが
って医療費が増える傾向を認めた。
表 1 (入院医療費)、表 2 (入院外医療費)、表 3 (入院外医療費+保険調剤費)、表
4 (医療費総額)に各危険因子の有無別にみた年間医療費の平均値(算術平均)、標準
偏差、最小値、最大値、医療費増加比、医療費差額、過剰医療費割合(%)を示した。
医療費は正規分布しないため算術平均と標準偏差に加え、最大値・最小値を示すこと
で分布の範囲を提示した。また本表の目的である過剰医療費劃合を提示するため、実
際にかかった医療費の算術平均を使用し計算を行った。その結果、入院医療費で過剰
医療費割合が高かったのは、男性の高血圧 (28.3%)、高血糖 (14.4%)、女性の高血圧
(22.6%)であった。また入院外医療費では、男女ともに高血圧の過剰医療費割合が高
かった (31.8%と 15.2%)。入院外医療費+保険調剤費では、男女の高血圧 (30.4%と
16.7%)の過剰医療費割合が高かった。医療費総額でみると、男女の高血圧 (29.7%と
18.3%) の過剰医療費割合が高かった。肥満による過剰医療費は、男性で 2.3%、女性
で 6.4%であった。保健指導後の有病率を 50%と設定したため(保健指導で半分の人
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の危険因子が消失)、改善後過剰医療費割合はこれらの過剰医療費割合の半分で示され
ている。
表 5は医療費総額について、肥満なし・ありに分けて、危険因子の個数別に、医療
費総額の平均値(算術平均)、標準偏差、最小値、最大値、医療費増加比、医療費差額、
過剰医療費割合、改善後過剰医療費劃合(保健指導後の有病率を 50%に設定)を示し
た。また特定保健指導の対象者である肥満者については、保健指導後の有病率を 50%
とした際、保健指導での改善が必要とされる対象者数、その結果として減少が期待さ
れる医療費割合を求めた。特定保健指導の対象者の指導後の有病率を 50%とすると、
保健指導での改善が必要とされる対象者数は 574人(肥満者の 48%) であり、期待さ
れる医療費減少割合は、男性で 3.9%、女性で 5.8%であった。
主窒
兵庫県 T市の過去の健診データと国保医療費データを突合し、医療費の上昇をもた
らしている危険因子について検討した。本研究における保険者支援としての新しい試
みは、各危険因子による過剰医療費割合(その危険因子の存在によって増加したと考
えられる医療費の医療費全体に占める割合)を明らかにした点である。医療費適正化
計画は保険者の責務であるため、個人ではなく、集団(被保険者)全体の医療費上昇
要因を明らかにする必要がある。 T市では、高血圧、次いで高血糖を有する者の過剰
医療費割合が高かった。一方、肥満による過剰医療費は、男性 2.3%、女性 6.4%と低
かったが、これは過剰医療費の比較対照群を単純に非肥満群としたためである。メタ
ボリツクシンドロームの階層化の基準に沿って、対象者を肥満と危険因子の数によっ
て分類し、「危険因子を伴わない非肥満者j を比較対照群とした場合、「危険因子を伴
う肥満」の過剰医療費割合は、男性で 7.9%、女性で 11.7%となり、保健指導で有所見
者を半減させた場合、期待される医療費減少割合(%)はこれらの半分となるため、それ
ぞれ 3.9%と 5.8%と考えられた。またそのために保健指導で改善が必要な肥満者の人
数は 1195人中 574人であった。
表 5の数字を用いて危険因子と医療費に関する様々なシミュレーションを行うこと
が可能である。例えば保健指導後の有病率を 75%に設定すると(保健指導によって 25%
有所見者が減少した場合)、期待される医療費減少割合(%)は男性で 2.0%、女性で 2.9%
と考えられた。またそのために保健指導で改善が必要な肥満者の人数は 1195人中 287
人であった。医療制度改革大綱における政策目標は生活習慣病有病者を 25%減少させ
ることとしているが、このシミュレーションではその効果をある程度予測していると
考えられる。この目標達成のために改善しなければならない人数は肥満者全体の 24%
(287人)であり、保健指導による改善率を 50%と見積もると、約 600人の対象者に
保健指導を行う必要がある。また肥満のみを情報提供レベル、肥満+危険因子 1個を
動機づけ支援レベル、肥満+危険因子 2個を積極支援レベルの対象者とすると、支援
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レベル別の効果を予測することもできる。例えば動機付け支援レベルの保健指導後の
有病率を 85%(15%減少)、積極支援レベルの保健指導後の有病率を 60%(40%減少)
とすると、期待される医療費減少割合(%)は男性で 2.9%、女性で 4.1%と考えられる。
なお本解析では標準的な健診・保健指導プログラムの手順に従って、肥満のある者に
対する保健指導による医療費適正化効果を求めたが、実際は非肥満かっ危険因子あり
から発生している過剰医療費割合が男性では 15%、女性では 20%あることを銘記して
おくべきである。特定保健指導以外にもこれらの「やせた危険因子保有者j に対する
対策が必要である。
なお表 1-5の対象者数と保健指導後の有病率(覧)にいろんな数字を入力すること
によって、医療費適正化の効果(期待される医療費減少割合)を予測することが可能で
ある。なお実際の医療費は構成員の平均年齢の上昇や診療報酬の改定等の影響を受け
るため、必ずしもこのシミュレーションの予測通りに行かないこともあり得るが、本
結果は実際のデータ(エピデンス)に基づいた科学的な推計と考えられ、その意義は
大きい。なお今後の検討課題として、検診所見の変化と医療の推移の関連を見る必要
がある。すなわち、実際に検査所見が改善したりメタボリツクシンドロームが改善し
たりした人の医療費の推移を検討する必要があると思われる。
盆益
男女ともに肥満、高血圧、高血糖を有する者で医療費総額は高く、また肥満の有無
に関らず危険因子の数が増加するに従い総医療費は高くなる傾向にあった。肥満によ
る過剰医療費は医療費総額において男性 2.3%、女性 6.4%であった。これは滋賀県下
の市町での解析結果とほぼ同様であった。特定保健指導対象者の指導後の有病率を
50%と設定すると、期待される医療費総額の減少割合は 4"'6%であった。高血圧・高
血糖の過剰医療費割合が高く、また非肥満で危険因子ありから発生している過剰医療
費割合が 15"'20%あることから、特定保健指導一巡後は、次の課題としてやせた危険
因子保有者に対する対策が必要である。
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図1 肥満と平均年間医療費(総額)
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図2高コレステロール血症を除いた脂質異常症と平均年間医療費(総額)
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図3高血圧と平均年間医療費(総額)
20% 40% 60% 80% 100% 
図4高血糖と平均年間医療費(総額)
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図7危険因子の集積と平均年間医療費(総額):肥満なし
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図8危険因子の集積と平均年間医療費(総額):肥満あり
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表1入院医療費
(丹渡市)
危険因子 性別 対象者 平均値 標準偏差 最小値 最大値
医療費 医療費 過剰医療 保健指導後改善後過剰
糟加比差額(円)費割合(首)の有病率 医療費劃合
(世，) (弛)
肥満 男性 なし 1625 79，566 258，774 。 3，048，863 
あり 558 73，125 240，321 。 2，508，013 0.92 。 0.0 50 。
女性 なし 2173 57，500 225，365 。 3，264，240 
あり 637 77，158 231，221 。 2，345，095 1.34 19，658 7.2 50 3.6 
高コレステロール血症 男性 なし 1518 74，862 233，872 。 2，520，593 
を除いた脂質異信症
あり 665 84，899 295，334 。 3，048，863 1.13 10，037 3.9 50 2.0 
女性 なし 2274 61，751 233，136 。 3，264，240 
あり 536 62，823 197，955 。 2，046，513 1.02 1，072 0.3 50 0.2 
高血圧 男性 なし 697 55，897 206，126 。 2，114，073 
あり 1486 88，249 273，237 。 3，048，863 1.58 32，352 28.3 50 14.1 
女性 なし 1033 47，929 189，495 。 3，264，240 
あり 1777 70，110 245，602 。 2，630，698 1.46 22，181 22.6 50 11.3 
高血糖 男性 なし 1425 66，721 217，277 。 2，131.860 
あり 758 98，972 310，952 。 3，048，863 1.48 32，251 14.4 50 7.2 
女性 なし 18目7 56，538 210，55日 。 3，264，240 
あり 923 73，033 256，633 。 2，802，093 1.29 16，495 8.7 50 4.4 
高コレステロール血症 男性 なし 1597 81，279 259，100 。 2，520，593 
あり 586 68，763 240，101 。 3，048，863 0.85 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 1460 57，273 197，464 。 2，117，233 
あり 1350 67，021 254，757 。 3，264，240 1.17 9，748 7.6 50 3.8 
喫煙 男性 なし 747 71，759 231，770 。 3，048，863 
あり 1436 81，124 265，061 。 2，737，245 1.13 9，365 7.9 50 4.0 
女性 なし 2720 62，479 226，980 。 3，264，240 
あり 90 46.162 222.385 。 2.046.513 0.74 。 0.0 50 0.0 
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医療費増加比が1宋満のときは計算せず、0とした。
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表2入院外医療費
{丹波市)
危険因子 性別 対象者数平均値標準偏差最小値 最大値 医療費 医療費過剰医療費保健指導後改療善費後割過合剰(唱医) 糟加比差額(円) 害IJ合(紛 の有病率(也)
肥満 男性 なし 1625 124，305 271，833 。 9，145，488 
あり 558 136，091 145，902 。 1，104，275 1.09 11，786 2.4 50 1.2 
女性 なし 2173 119，967 115，884 。 1，799，895 
あり 637 156，786 115，7自8 。 767，413 1.31 36，日19 6.5 50 3.3 
高コレステロール血症 男性 なし 1518 130，125 265，633 。 9，145，488 
を除いた脂質異常症
あり 665 120，910 193，406 。 3，201，385 0.93 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 2274 126，076 115，900 1，799，895 
あり 536 137，806 120，516 。 1，496，858 1.09 11，730 1.7 50 0.9 
高血圧 男性 なし 697 86，857 107，302 。 814，103 
あり 1486 146，296 286，894 。 9，145，488 1.68 59，439 31.8 50 15.9 
女性 なし 1033 108，809 127，528 。 1，799，895 
あり 1777 139，652 108，629 。 838，670 1.28 30，自43 15.2 50 7.6 
高血糖 男性 なし 1425 119，746 278，807 9，145，488 
あり 758 141，552 166，518 。 2，162，718 1.18 21，806 5.9 50 3.0 
女性 なし 1887 121，599 113，321 。 1，496，858 
あり 923 142，042 122，i15 。 1，799，895 1.17 20，443 5.2 50 2.6 
高コレステロール血症 男性 なL 1597 130，452 276，909 。 9，145，488 
あり 586 118，776 127，303 。 1，104，275 0.91 。 0.0 50 。
女性 なし 1460 129，880 116，718 。 1，496，858 
あり 1350 126，620 117，040 。 1，799，895 0.97 。 0.0 50 0.0 
喫煙 男性 なし 747 127，127 133，112 。 1，104，275 
あり 1436 127，417 287，606 。 9，145，488 1.00 290 0.1 50 0.1 
女性 なし 2720 129，260 116，854 。 1，799，895 
あり 90 99.718 114.104 。 772.595 0.77 。 0.0 50 。
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医療費増加比がl宋満のときは計算せず、0とした。
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表3入院外医療費+保険調剤費
(丹櫨市}
危険因子 性別 対象者数平均値標準偏差最4値 是大値 l実療費 医療費 過剰匝療費保健指導後改祷後過剰~、 明)Js比 差額(円) 割合併) の有病率(も)療費割合(幼
肥満 男性 なし 1625 166 ， 18~ 300，883 。9，295，305 
あり 55日 195，474 216，915 。1，466，515 1.18 29，293 4.3 50 2.2 
女性 なし 2173 160，521 157，630 。1，848，648 
あり 637 206，808 151，474 日19，523 1.29 46，287 6.1 50 3.1 
高コレステロール血症を 男性 なし 1518 177，自15 3日0，194 。9，295，305 
除いた脂質異常症
あり 665 164，202 235，398 。3，318，070 0.92 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 2274 168，243 155，817 。1，848，648 
あり 536 182，769 163，711 。1，790，863 1.09 14，526 1.6 50 0.8 
高血圧 男性 なし 697 120，882 154，687 1，287，423 
あり 1486 198，427 322，113 。9，295，305 1.64 77，545 30.4 50 15.2 
女性 なし 1033 142，451 160，866 。1，848，648 
あり 1777 187，617 153，006 。1，806，468 1.32 45，166 16.7 50 自4
高血糖 男性 なし 1425 162，713 306，85日 9，295，305 
あり 758 194，265 226，99自 。2，198，938 1.19 31，552 6.3 50 3.2 
女性 なし 1887 161，801 151，967 。1，790，863 
あり 923 189，848 166，545 。1，848，648 1.17 28，047 5.4 50 2.7 
高コレステロール血雄 男性 なし 1597 177，679 311，093 9，295，305 
あり 586 162，737 180，363 。1，426，695 0.92 。 。 50 。
女性 なし 1460 174，436 163，905 1，806，46自
あり 1350 167，313 150，080 。1，848，648 0.96 。 0.0 50 0.0 
喫煙 男性 なし 747 176，11 191，282 。1，426，695 
あり 1436 172，138 319，277 。9，29忌，305 0.97 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 2720 172，Q49 157，676 。1，848，648 
あり 90 139.718 147.111 。 781.683 0.81 。 0.0 50 0.0 
件意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指'耳後の有病率、改膏後過剰l英療費割合は、 I実療費用加比がl未満のときは計算せず、 Dとしたε
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表4医療費総額
丹市)
危険因子 性別 対象者数平均値標準偏差 最小値 忌大値 医療費 医療費 過剰医療費保健指導後改普後過剰医期加比差額(円} 割合(唱) の有病率(も) 療費割合(唱)
ßf!~筒 男性 なし 1625 245，747 447，599 。 10，349，853 
あり 55自 268，598 365，513 2，927，405 1.09 22，851 2.3 50 1.2 
女性 なし 2173 218，021 309，389 。 4，650，740 
あり 637 2日3，966 301，213 2，715，865 1.30 65，945 6.4 50 3.2 
高コレステロール血症 男性 なし 1518 252，677 426，192 10，349，853 
を除いた脂質異常症
あり 665 249，101 432，906 。 4，469，508 。.99 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 2274 229，994 314，453 。 4，650，740 
あり 536 245，592 283目145 2，552，613 1.07 15，598 1.3‘ 50 0.6 
高血圧 男性 なし 697 176，780 298，471 白 2，856，780 
あり 1486 286，676 473，015 。 10，349，853 1.62 109，896 29.7 50 14.9 
女性 なし 1033 190，380 290，685 4，650，740 
あ旬 1777 257，728 316，217 。 3，775，585 1.35 67，348 18.3 50 9.1 
高血糖 男性 なし 1425 229，434 420，466 。 10，349，853 
あり 75自 293，236 439，505 。 3，396，950 1.28 63，802 8.8 50 4.4 
女性 なし 1887 218，339 283，224 。 3，448，145 
あり 923 262，881 353，532 。 4，650，740 1.20 44，542 6.3 50 3.1 
高コレステロール血症 男性 なし 1597 258，959 459，790 。 10，349，853 
あり 586 231，500 326，240 。 3，332，198 0.89 。 0.0 50 。
女性 なし 1460 231，708 287，821 。 3，775，585 
あり 1350 234，334 329，974 4，650，740 1.01 2，626 0.5 50 0.3 
喫煙 男性 なし 747 248，370 334，240 。 3，332，198 
あり 1436 253，262 469，739 。 10，349，853 1.02 4，892 1.3 50 0.6 
女性 なし 2720 234，528 309，647 。 4，650，740 
あり 90 185，879 277，359 。 2.197.745 0.79 。 。 50 0.0 
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医療費附加比がI未満のときは計算せず、 0.1:したー
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表5肥満および危険因子の集積と医療費との闘連
(丹誼市)
分類 肥満 性別 危険因子封象書量 平崎値 橿噌偏差 員小値 最大値 医療費 医療費差額過剰医策費保の健有指病司事串後改祷後過剰 保改健需指が導ιで要のな療期費待擁され世る割医合t人) 噌加比 {円) 制合作) -e喝} 医棟膏(省) 封象者数(人) (¥) 
入院医療膏 なし 男性 91 36，982 119，541 ;i8.055 
372 67，607 216，155 。 2，044，810 1.83 30，625 6.7 50 3.3 
2以上 1，162 86，729 2;8，193 。 3，048，863 2.35 49目i47 34.0 50 17.0 
女性 326 33，917 121，783 1，455，600 
760 62，390 240，8お 。 3，264，240 1.84 28，4.3 12.4 50 6.2 
2以上 1，087 61，153 237，50i 。 2，802，093 1.8日 27，236 17.0 50 8.5 
あり 男性 10 40，140 126，934 401，400 1.09 3，158 
77 59，130 145，952 826，348 1.日 22，148 1.0 印 0.5 
Z以上 471 .6，113 254，219 。 2，508，013 2.田 39，131 10.自 5日 5.4 
女性 37 101，861 1.9，701 550，695 3.00 67，941 
181 46，266 163，9缶 1，413，598 1，36 12，349 1，3 50 0.6 
2以上 419 88，321 25.，676 。 2，345，095 2.6日 54，404 13.1 50 6.5 
入院外医療費 なし 男性 91 105，457 118，016 1，145 549，205 
3i2 103，412 110，49. 861.320 0.98 日日 50 0.0 
2以上 1，162 132，470 313目282 。 9，145，488 1.26 27，013 11.3 50 5.6 
女性 326 93，140 101，261 593，84目
760 119，557 117.747 1，496，858 1.28 26，417 5.6 50 2.8 
Z以上 1，08， 128，300 117，534 1，799，895 1却 35，160 10.6 50 5.3 
あり 男性 10 122.753 247，999 4，553 814，103 1.16 17，296 
司s・s守 132，854 124，5;; 600目8018 1.26 27，397 0.8 50 日4
2以上 471 IJ6，90J 146，747 1，104，275 1.30 31，剖6 5.3 50 2.7 
女性 J7 164，409 14;，246 6，32J 626，998 1.7; ;1，269 
181 142，362 118，773 767，41J 1.53 49，222 2.5 50 1.2 
2以上 419 162，344 111，043 671，018 1.71 69，20'1 8.0 50 1.0 
入院外医棟費費+保 なし 男性 91 154，098 195，987 1，145 1，287，423 
験周期
J72 11J，191 159，06'1 981，6曲 0.93 。。 50 。。
2以上 1，162 171，187 JJ9，589 。 9，295，J05 1.13 20，389 6.2 50 3.1 
女性 J26 121，320 128，108 62日目1目
760 160，839 161，6拍 1，790，B6J I.JJ J9，519 6.J 50 J.I 
2以上 I，OB7 172，055 161目。18 1，848，6018 1.42 50，7J5 11.5 50 5.7 
あり 男性 10 152，112 J06，8J5 4，55J 1，008，918 0.99 
77 190目151 18J，227 854，288 1.23 36，053 0.7 50 0.4 
2以上 471 197，264 220，187 1，岨6，515 1.28 43，166 5.4 50 2.7 
女性 37 216，810 198，915 6目323 692，060 1.79 95，490 
181 186，772 152，612 786，∞8 1.54 65，452 2.5 50 し2
2以上 419 214，579 115目707 819目523 1.77 93，259 自l 50 4.1 
医療費総額 なL 男性 91 191，080 251，931 1，145 1，523，573 
372 210，799 314，303 。 2，856，780 1.10 19，il9 1.3 50 日7
Z以上 1，162 261，216 492，8J; 。 1O，~-I-9.853 1.37 70，IJ6 14.8 50 u 
女性 J26 155，237 196.2~~ 1，82J，220 
760 22J ，2~9 :U-l，O 16 。 3，H8，145 1.44 67，992 7.9 50 3.9 
2以上 1，087 233，208 331，014 。 4，650，740 1.50 77，971 12.9 50 6.5 
あり 男性 10 192目お2 432，073 4，553 1，410，318 1.01 1，172 
77 249.282 285.058 1，577，120 1.30 58，202 0.8 関 0.4 
2以上 471 273，377 3，6，042 。 2，927，405 1.4J 82，297 7.1 50 J.5 
女性 37 318，671 34;，598 6，323 1，183，243 2.05 16J，4J4 
181 2JJ，OJ8 246，858 1，538，363 1.50 77，801 2.2 5;.'. 50 I.I 
2弘上 419 302901 315.928 。 2.715.865 1.95 147，664 9.5 主Q("60:'; 4.7 
保健指導で向改斉が必要な対象者世 肥満者 1，195 人中
その肥満者に占める割合
期待される医療費櫨1>1'1苦情) 男性
女性
注意:医療費差額.過刷医療費割合.保健指導笹の有痢率、;:11:，時後過剰匡繍費1'1告は、医療費用加比がl未満のときは針揮せず、。とした.
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5.久山町研究
分担研究者:清原 裕 九州大学大学院医学研究院環境医学分野教授
研究協力者:有馬久富 九州大学大学院医学研究院環境医学分野助教
研究要旨
久山町研究は、福岡県久山町において 1961年より継続されている脳卒中をはじめと
する心血管病の前向きコホート研究である。平成 19年度は、久山町の剖検例における
成績をもとに、血圧と腎細動脈硬化との聞に有意な直線的関連が存在し、前高血圧症
(120-139/80-89mmHg)から腎細動脈硬化を有するリスクが高くなることを明らかにし
た。また、久山町における追跡調査の成績をもとに、メタボリック・シンドロームが
心血管病発症の有意な危険因子となることを報告した。
A.研究目的
久山町研究の目的は、様々な危険因子と生活習慣病との関連を検討し、久山町住民
のみならず、国民全体の健康増進に有用なエピデンスを提供することである。本年度
は、どの血圧レベルから動脈硬化が進展するかを明らかにするために、久山町一般住
民における連続剖検例の成績を用いて、高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響について
検討した。また、日本の一般住民におけるメタボリック・シンドローム (MetS)と心血
管病発症との関連を明らかにするために、久山町における追跡調査の成績を用いて、
MetSが心血管病発症に及ぼす影響を検証した。
B.研究方法
久山町研究は、福岡県久山町において 1961年より継続しておこなわれてきた前向き
コホート研究である。 40歳以上の一般住民を対象とし、病歴調査(既往歴、家族歴な
ど)、生活習慣調査(飲酒、喫煙など)、身体計測、血圧測定、多項目の血液検査、尿
検査、心電図検査などを含む包括的な健診を行ってきた。特に、平成 19年度は、 5年
;こ一度行っている一斉健診の年にあたり、久山町住民 (40歳以上)の 75出以上の方に
受診していただいた。通常の健診でも病歴調査、生活習慣調査、身体計測、血圧測定、
血液検査、 75g経口糖負荷試験、尿検査、心電図検査などを含む包括的な健診を行って
いるが、この健診ではさらに家庭血圧測定、脈波検査(Augmentationlndex)、頚動脈
エコー検査、うつ症状評価などの健診項目を追加した。従来、75g経口糖負荷試験では、
空腹時および負荷 120分後に血液検査を実施していたが、本年度は負荷 30分後にも血
t液検査を実施した。久山町研究では、同時に健診受診者を追跡し、心血管病の発症や
ミ死因別死亡などに関する調査を継続してきた。心血管病発症が疑われる者に対しては、
;研究スタッフが往診し、病歴、理学所見、検査所見などから診断を確定している。ま
ー 、 ?
? ? ? ?
? ?
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た、死亡例に対しては、 80%において剖検を施行し、死因、臓器病変を特定している。
このような徹底した追跡調査システムを用いることにより、追跡脱落率は 0.2見以下と
極めて低く抑えられている。
1.高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響に関する検討
1962年 1月から 1994年 12月までの久山町連続剖検例 1，394名(剖検率 80出)のうち、
死亡 7年以内に循環器健診を受診していない者、評価可能な腎組織が保存されていな
い者、降圧薬服薬者を除いた 652名(男性 362例、女性 290例)を対象とした。腎中小
動脈硬化は、各剖検組織切片内のすべての中小動脈について血管狭窄度を算出し、半
定量化した。腎動脈硝子化は、各組織切片内の 50個の細動脈について硝子化度を算出
し、半定量化した。血圧レベルは米国合同委員会の第 7次報告に基づいて分類した。
解析にはロジスティック回帰モデ、ルを用いた。
2. メタボリック・シンドロームが心血管病発症に及ぼす影響に関する検討
脳卒中および心筋梗塞の既往がない 40歳以上の男女 2，452名(男性 1，050名、女性
1，402名)を 1988年より 14年間追跡した。 MetSの診断には、腹囲基準を Asia-Pacific
基準(男性>90cm、女性>80cm)で修正した NationalCholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel 111 (NCEP)の基準を用いた。心血管病は、脳卒中および虚血
性心疾患(心筋梗塞、 1時間以内の心臓突然死、冠動脈形成術)と定義した。
(倫理面への配慮)
久山町研究は、文部科学省・厚生労働省の「疫学研究に関する倫理指針」に準拠し
て行われており、九州大学医学研究院等倫理委員会の承認を得ている。
C. 研究結果
1.高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響に関する検討
血圧レベル別にみた腎中小動脈硬化の頻度は血圧レベルが高くなるほど上昇し、正
常血圧(く120/80mmHg)に対し前高血圧症 (120-139/80-89mrnHg)から有意に高かった。ま
た、血圧レベルと腎細動脈硝子化の頻度との聞にも正の関連があり、前高血圧症のレ
ベルから有意差を認めた。これらの関連は、多変量解析により死亡時年齢、性、血清
コレステロール、耐糖能異常、 bodymass index、飲酒、喫煙を調整しでも変わらな
かった。標的臓器障害(心電図異常、慢性腎臓病および脳卒中・虚血性心疾患の既往)
の有無別に血圧レベルと腎中小動脈硬化の関連を検討したところ、標的臓器障害の有
無にかかわらず、腎中小動脈硬化を有する相対危険(多変量調整)は、血圧レベルが
高くなるほど直線的に上昇した。
2. メタボリック・シンドロームが心血管病発症に及ぼす影響に関する検討
1988年の集団における MetSの頻度は、男性 21弘、女性 30%であった。追跡期間中に
心血管病 307例(男性 158例、女性 149例)、脳卒中 209例(男性 94例、女性 115例)、
虚血性心疾患 125例(男性 78例、女性 47例)の発症をみた。男女において、心血管病
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発症率は、非 MetS者に比べ MetS群で有意に高かった。 MetSの心血管病発症に対する
多変量調整相対危険は、男性で1.9、女性で1.7と有意に上昇していた。心血管病発
症率は、 MetSの構成因子が集積するほど上昇し、構成因子が 3個以上集積した群で構
成因子がない群に比べ有意差を認めた。 脳卒中および虚血性心疾患における解析で
も同様の関連を認めた。
D. 考察
1.高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響に関する検討
久山町一般住民の剖検例における検討では、血圧レベルと腎細動脈硬化の程度の聞
に有意な直線的関係が存在した。血圧レベル別の検討では、正常血圧に対し前高血圧
症から腎細動脈硬化を有するリスクが高かった。つまり、従来考えられていたよりも
低い血圧レベルから、腎細動脈硬化を有するリスクが高いことがうかがえる。
2. メタボリック・シンドロームが心血管病発症に及ぼす影響に関する検討
本報告は、わが国の一般住民を対象とした前向きコホート研究において、 MetSが心
血管病発症に及ぼす影響を検討した数少ない研究である。本研究により、日本の一般
住民においても MetSが心血管病発症の有意な危険因子となることが明らかになった。
わが国における心血管病の予防戦略を構築するうえで、 MetSを早期発見し、生活習慣
の修正および適切な治療を働きかけていくことが重要と考えられる。
E.結論
1.高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響に関する検討
久山町一般住民の剖検例では、血圧レベルと腎細動脈硬化の程度の聞に有意な直線
的関係が存在し、前高血圧症から腎細動脈硬化を有するリスクが高かった。この関連
は標的臓器障害の有無にかかわらず認められた。
2. メタボリック・シンドロームが心血管病発症に及ぼす影響に関する検討
日本の一般住民において、 MetSは心血管病発症の有意な危険因子であった。
G.研究発表
1.論文発表
1. Ninomiya T， Kubo M， Doi Y， Yonemoto K， Tanizaki Y， Tsuruya K， Sueishi K， 
Tsuneyoshi M， Iida M， Kiyohara Y. Prehypertension increases the risk for 
renal arteriosclerosis in autopsies: the Hisayarna Study. J Am Soc Nephrol. 
2007;18:2135-2142. 
2. Ninomiya T， Kubo M， Doi Y， Yonemoto K， Tanizaki Y， Rahman M， Arima H， Tsuryuya 
K， Iida M， Kiyohara Y. Impact of metabolic syndrome on the development of 
cardiovascular disease in a general Japanese population: the Hisayama Study. 
Stroke. 2007;38:2063-2069. 
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論文要約 1
論文題名
著者名
Prehypertension increases the risk for renal arteriosclerosis in 
autopsies: the Hisayarna Study. 
Ninomiya T， Kubo M， Doi Y， Yonernoto K， Tanizaki Y， Tsuruya K， Sueishi 
K， Tsuneyoshi M， Iida M， Kiyohara Y. 
書誌情報 JAm Soc Nephrol. 2007;18:2135-2142. 
高血圧は腎硬化症を引き起こし、慢性腎臓病や末期腎不全の危険因子とな
る。しかし、どの血圧レベルから腎動脈硬化が進展するかは必ずしも明らか目的 ではない。そこで本報告では、久山町一般住民における連続剖検例の成績を
用いて、高血圧が腎細動脈硬化に及ぼす影響について検討した。
l 後向きコホート研究。研究デサ
イン 1962年 1月一1994年 12月の久山町連続剖検例。
セ23イ福岡県糟屋郡久山町
1962年 l月から 1994年 12月の聞に、久山町住民の死亡者 1，394名を剖検
した(剖検率 80出)。このうち死亡 7年以内に循環器健診を受診していない者、
対象者 評価可能な腎組織が保存されていない者、降圧薬服薬者を除いた 652名(男
性 362例、女性 290例)を本研究の対象者とした。
-腎中小動脈硬化は、各剖検組織切片内のすべての中小動脈について血管狭
エンドポ窄度を算出し、半定量化した。
イント ・腎動脈硝子化は、各組織切片内の 50個の細動脈について硝子化度を算出
統計解析
し、半定量化した。
腎中小動脈硬化および腎動脈硝子化の頻度を算出した。頻度の比較検定およ
び相対危険の算出には、ロジスティック回帰モデルを用いた。
-血圧レベル別にみた腎中小動脈硬化の頻度は血圧レベルが高くなるほど上
昇し、正常血圧に対し前高血圧症から有意に高かった。
-血圧レベル別にみた腎細動脈硝子化の頻度は血圧レベルが高くなるほど上
昇し、正常血圧に対し前高血圧症から有意に高かった。
・これらの関連は、多変量解析により、死亡時年齢、性、血清コレステロー
主な結果 ル、耐糖能異常、 BMI、飲酒、喫煙を調整しても変わらなかった。
-標的臓器障害(心電図異常、慢性腎臓病および脳卒中・虚血性心疾患の既
往)の有無別に血圧レベルと腎中小動脈硬化の関連を検討したところ、標的
臓器障害の有無にかかわらず、腎中小動脈硬化を有する多変量調整相対危険
は、血圧レベルが高くなるほど直線的に上昇した。
久山町一般住民の剖検例では、血圧レベルと腎細動脈硬化の程度の聞に有意
結論 な直線的関係が存在し、前高血圧症から腎細動脈硬化を有するリスクが高か
った。この関連は標的臓器障害の有無にかかわらず認められた。
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論文要約 2
論文題名
著者名
書誌情報
目的
研究デザ
1mpact of metabolic syndrome on the development of cardiovascular 
disease iri a general ]apanese population: the Hisayama Study. 
Ninomiya T， Kubo M， Doi Y， Yonemoto K， Tanizaki Y， Rahman M， Arima H， 
Tsuryuya K， 1ida M， Kiyohara Y. 
Stroke. 2007;38:2063-2069. 
メタボリック・シンドロームは心血管病との関連が指摘されている。しかし、
アジアの一般住民において、メタボリック・シンドロームの心血管病発症に
与える影響を検討した疫学研究は少ない。そこで本報告では、福岡県久山町
における追跡調査の成績をもとに、メタボリック・シンドロームが心血管病
発症に及ぼす影響を検討した。
前向きコホート研究。
イン 1988年にベースライン調査、その後 2002年 11月まで追跡。
セZイ福岡県糟屋郡久山町
40歳以上の男女を対象に健診を実施し 2，736名が受診(受診率 81覧)。その
対象者 うち脳卒中および心筋梗塞の既往がない 2，452名(男性 1，050名、女性
l，402名)を本研究の対象者とした。
エンドポ
イント
-心血管病(脳卒中+冠動脈疾患)発症。
-脳卒中発症。病歴、神経学的所見、 CT検査・剖検所見をもとに診断した0
・虚血性心疾患発症。心筋梗塞発症と 1時間以内の心臓突然死を虚血性心疾
患と定義した。病歴、心筋由来の血液酵素学的変化、心電図、心エコー検査・
心臓カテーテル検査・剖検による形態学的変化をその診断の根拠とした。
発症率の算出には人年法を用いた。発症率の比較検定および相対危険の算出
統計解析 には、 Cox比例ハザードモデ、ルを用いた。
主な結果
-メタボリック・シンドローム (NationalCholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel 111 [NCEP]の基準による)の頻度は、男性で 21目、
女性で 30切であった。
-追跡期間中に心血管病 307例(男性 158例、女性 149例)、脳卒中 209例(男
性 94例、女性 115例)、虚血性心疾患 125例(男性 78例、女性 47例)の発症
をみた。
-男女において、心血管病発症率は、メタボリック・シンドロームのない者
に比べメタボリック・シンドロームのある者で有意に高かった。
・メタボリック・シンドロームの心血管病発症に対する多変量調整相対危険
は、男性で1.9、女性で1.7と有意に上昇していた。
-心血管病発症率は、メタボリック・シンドロームの構成因子が集積するほ
ど上昇し、構成因子が 3個以上集積した群で構成因子がない群に比べ有意差
を認めた。
-脳卒中および虚血性心疾患における解析でも同様の関連を認めた。
日本の一般住民において、メタボリック・シンドロームは心血管病発症の有結論
意な危険因子であった。
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6.放射線影響研究所成人健康調査コホート
分担研究者児玉和紀放射線影響研究所疫学部 主席研究員
研究協力者笠置文善放射線影響研究所疫学部部長代理
研究協力者 山田美智子 放射線影響研究所臨床研究部 副部長
A.研究目的
放射線影響研究所(放影研)の成人健康調査は原爆被爆者とその対照からなるコホー
ト調査集団について、疾病の発症や測定値等の情報を収集するため、 2年毎の包括的な
健康診断を 1958年から現在まで継続して実施している。
肥満がインスリン抵抗性、高血圧、糖尿病、高脂血症を合併しやすいことは知られ
ているが、欧米人に比べ肥満の程度が比較的軽度の日本人において肥満が糖尿病や心
血管疾患の発症に対し、どの程度の危険度の上昇をもたらすかに関する報告は少ない。
成人健康調査で身長、体重、ウエスト周囲径、ヒップ周囲径を測定した 1996-98年の
健診サイクルをベースラインとして、 2006年 4月までの糖尿病、心筋梗塞、脳卒中の
新規発症を 2年毎の健診で追跡し、肥満指標と糖尿病ならびに心血管疾患擢患の関係、
のエピデンスを得る事を目的とした。 2006年度は対象者全体で解析し、いずれの肥満
指標も糖尿病のリスクと正の関係を示したが、脳卒中リスクはウエスト/ヒップ比を除
いて肥満指標と有意な負の関係を示した。糖尿病と脳卒中で異なる結果が得られた原
因のーっとして、脂肪と筋肉では年齢に伴う変化のパターンが異なり、肥満指標の健
康リスク予測における評価は年齢の影響を受けるであろう事が考えられた。 2007年度
は性・年齢階級別に糖尿病ならびに脳卒中発症と肥満指標の関係を検討した。
B.研究対象と方法
成人健康調査では 1996-98年の健診サイクルで 2999名(男性 981名、女性 2018名)
の身長、体重、ウエスト周囲径、ヒップ周囲径を測定した。肥満指標測定時の年齢は
50-95歳であった。 2年毎の健診結果に基づき、糖尿病、心筋梗塞、脳卒中の新規発症
を診断し、 2006年 4月までの追跡結果について解析した。平均追跡期間は 6.8年で、
その聞に 134名(男性 50名、女性 84名)の糖尿病、 116名(男性 36名、女性 80名)
の脳卒中、 22名の(男性 10名、女性 12名)の心筋梗塞の新規発症を認めた。
2007年度は年齢による肥満指標の特徴を明らかにするため、性・年齢別 (65歳未満、
65ー 74歳、 75歳以上)にウエスト周囲径ならびにBMIと年齢、身体計測値、握力、
収縮期血圧、へそfロビン A1c値、肥満指標測定前 2年間の体重変化と握力変化との相関
係数を求めた。性・年齢別のウエスト周囲径 10c m増加に対する糖尿病と脳卒中擢患の
相対リスクは喫煙、飲酒、血圧、総コレステロール、 HDLコレステロー ル、ヘモグロピン A1c、がん既往、
糖尿病既往を調整して Cox比例ハザードモデルにより求めた。
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C.研究結果
性・年齢別のウエスト周囲径ならびに BMIと年齢依存性に変化する各項目の相関係
数を求めた結果、肥満指標相互(ウエスト周囲径、体重、 BMI)は強い相聞を示し、上腕
3頭筋部の皮壁厚との相関係数は 0.4-0.5であったが、その他の項目の聞には中等度以
上の相関は認められなかった。性や年齢による差も軽度であった。(表 1)
ウエスト周囲径 10c m増加に対する糖尿病ならびに脳卒中の擢患リスク(表 2) と
ウエスト周囲径レベル毎の相対リスク(図 1)を示す。
ウエスト周囲径の増加は 75歳未満の糖尿病擢患を有意に増加させた。性・年齢別の
解析では脳卒中とウエスト周囲径の統計的に有意な関係は認められなかったが、相対
リスクはいずれの性、年齢群でも1.0以下であった。
D.結論
年齢 50歳以上の男女においてウエスト周囲径、 BMI等の肥満指標の増加は糖尿病
発症のリスクを高めた。脳卒中発症と肥満指標に関する性、年齢別解析では統計的に
有意な関係は認められなかったが、負の関係が示唆された。
表 1-1.年齢階級別にみたウエストならびに BMIとの相関係数(男性)
ウエスト周囲径 BMI 
年齢階級 65歳未満 65-74議 75歳以上 65歳未満 65-74歳 75歳以上
年齢 0.066 -0.071 -0.095 0.033 -0.078 -0.131 
ウエスト周囲径 1.000 1.000 1.000 0.879 0.889 -0.112 
身長 0.210 0.247 0.177 0.020 0.010 0.884 
体重 0.862 0.894 0.879 0.878 0.874 0.900 
BMI 0.879 0.889 0.884 1.000 1.000 1.000 
握力 0.157 0.318 0.242 0.213 0.348 0.260 
皮壁厚(上院三頭筋) 0.475 0.458 0.574 0.428 0.450 0.607 
総コレステロール 0.078 0.078 0.058 0.059 0.104 0.077 
収縮期血圧 0.152 0.161 0.121 0.159 0.155 0.200 
HbA1c 0.027 0.083 0.089 0.006 0.082 0.057 
体重変化 0.259 0.144 0.197 0.245 0.151 0.183 
握力変化 -0.045 0.039 0.004 -0.003 0.039 -0.018 
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表 1-2.年齢階級別にみたウエストならびに BMIとの相関係数(女性)
ウエスト周囲径 BMI 
年齢階級 65歳未満 65-74歳 75歳以上 65歳未満 65-74歳 75歳以上
年齢 0.120 0.043 -0.131 0.078 -0.007 -0.147 
身長 0.010 0.098 .0.098 0.845 0.828 0.816 
ウエスト周囲径 1.000 1.000 1.000 -0.143 -0.065 -0.066 
体重 0.820 0.815 0.791 0.901 0.906 0.887 
BMI 0.845 0.828 0.816 1.000 1.000 1.000 
握力 0.045 0.080 0.137 0.066 0.110 0.166 
皮壁厚(よ腕三頭筋) 0.413 0.441 0.514 0.469 0.474 0.525 
総コレステローJ~ 0.114 0.049 0.082 0.077 0.078 0.112 
収縮期血圧 0.313 0.226 0.143 0.351 0.257 0.155 
HbA1c 0.162 0.102 0.084 0.159 0.161 0.105 
体重変化 0.184 0.113 0.144 0.185 0.139 0.168 
握力変化 -0.087 -0.014 -0.063 -0.077 0.036 -0.027 
表 2.性・年齢別にウエスト周囲径からみた羅患リスク
(ウエスト周囲径 10cm増加に対する相対リスク)
糖原病
年齢区分 擢患数/対象者数 相対リスク 95%信頼区間
65歳未満 25/331 1.79 (1.04， 3.12) 
男性 65-74歳 22/293 1.86 (1.18， 2.86) 
75歳以上 3/92 2.27 (0.56， 9.52) 
65歳未満 22/476 1.56 (1.11， 2.11 ) 
女性 65-74歳 46/784 1.66 (1.28， 2.23) 
75麗以上 16/377 1.14 (0.70， 1.88) 
脳卒中
65歳未満 10/397 0.66 (0.26， 1.66) 
男性 65-74歳 21/344 0.74 (0.42， 1.28) 
75歳以上 5/111 0.24 (0.05， 1.02) 
65歳未満 121530 0.73 (0.35， 1.34) 
女性 65-74歳 48/865 0.89 (0.66， 1.18) 
75歳以上 20/421 0.75 (0.47， 1.21) 
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図 1
性・年齢別にみたウエスト径による糖原病擢患の相対リスク
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E. 2007年度の研究成果 (その他)
(公表論文)
握力は中高年の男女の死因別死亡率を予知する
Hideo S邸紘i，Fur凶yoshiKasagi， Michiko Y但nada，Shoichiro F吋i也.Grip s甘ength
predicts cause-specific mortality in middle-aged anO elderIy persons. The American Joumal of 
Medicine.2007; 120: 337・342.
要約
握力と死亡の関係を明らかにするために、放射線影響研究所成人健康調査の中高年
集団において①性・年齢別、②死因別、③追跡期間を分けた時間的推移という観点か
ら解析を行った。
握力に関する死亡の相対リスクは Cox比例ハザードモデ、ルにより、可能性のある交
絡因子を多変量解析で調整することにより推定した。
5分された握力の最高位群での参照群(5分位の第 3番位)に対する死亡率の相対リ
スクは男性の 35-54歳でo.52、55-64歳で O.72、65-74歳で0.67といずれも有意に低
かった。最下位群での死亡率の相対リスクは男性の 55-64歳(相対リスク:1. 38) と
65-74歳(相対リスク:1. 38)で参照群に対し有意に高かった。女性の最下位群での
死亡率の相対リスクは 35-54歳(相対リスク:1. 39)と65-74歳(相対リスク:1. 54) 
で参照群に対し有意に高かった。
外因死を除く全死亡の多因子調整相対リスクは握力の 5Kg増加で男性では相対リス
ク 0.89、女性では相対リスク 0.87と有意に低かった。多因子調整後の相対リスクは
男性では心臓疾患、冠動脈性心疾患、肺炎による死亡で、各々0.86、0.85、0.83、女
性では 0.80、0.88、0.87であった。
相対リスクは追跡期間を通じて検査開始から最初の 5年では 0.80、20年以上の経過
でも 0.92と一貫していた。しかし、 20年以上経過後は握力 5Kg増加における相対リ
スクは低iカミった。
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7.端野・壮瞥町研究
分担研究者斎藤重幸札幌医科大学医学部第二内科講師
A.研究目的
本邦では生活様式とくに食生活の欧米化により肥満の増加、コレステロールレベルの
上昇、糖尿病の増加など代謝性の変化が、虚血性心疾患や脳梗塞などの心血管疾患への
影響を大きくしていると考えられる。しかし日本人での危険因子としての高血圧の意義
はいまだに無視できない。端野・壮瞥町研究は北海道二地域で地域住民検診を受診した
集団対象とした疫学研究である。今年度は、①危険因子の関与、特に高血圧の意義を、
心血管疾患発症を outcomeに捉えた縦断研究の解析結果から示し (Hypertens. Res 
2007; 30:677-682)、②腹部超音波法により評価した内臓脂肪蓄積と高血圧の関連を検
討した成果から腹部肥満と高血圧の成因を論じた(Hypertens.Res 2007; 30:229-236)。
またメタボリツクシンドロームにおける高尿酸血症の意義を検討した(医学と薬学
2007; 57:169-171)。
B.研究方法
c.研究結果
D.考察以上、後述。
E.結論
以上の 3編の地域住民疫学研究の結果より、血圧高値は心血管疾患発症の危険因子で
あり、その発症は血圧レベルに相関して増加することが確認され、腹部肥満は血圧の成
因に有意に関与することが解析から示された。地域一般住民の生活習慣から派生する内
蔵脂肪蓄積は高血圧、高尿酸血症を含めた危険因子の集積としてメタボリツクシンドロ
ームを形成し、心血管疾息発症に関与していることが明らかであり、日本人の心血管疾
患の予防のために、これらに対する管理の徹底が必要となる。
F.健康危険情報なし
G.研究発表
1. 論文発表
1) Nakamura Y， Saitoh S， Takagi S， Ohonishi H， Chiba Y， Kato N， Akasaka H， 
Miura T， Tsuchihashi K， Shimamoto K. Impact of abnormal glucose tolerance， 
hypertension and other risk factors on coronary artery disease. Circ J 2007; 
71 : 20-25. 
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2)東浦勝浩，斎藤重幸，竹内 宏，高木覚，浦信行，島本和明.メタボリック
シンドロームにおける高尿酸血症の意義.医学と薬学. 2007; 57: 169-171. 
3) Chiba Y， Saitoh S， Takagi S， Ohonishi H， Katoh N， Ohohata]， Nakagawa M， 
Shimamoto K. Relationship between visceral fai and cardiovascular disease 
risk factors: The Tanno-Sobetsu study. Hypertens. Research. 2007; 30: 229-236. 
4) Eguchi M， Tsutihashi K， Saitoh S， Odawara Y， Hirano T， Nakata T， Miura 
T， Ura N， Kareyama M， Shimamoto K. Visceral obesity in ]apanese paitients 
with metabolic syndrome: Reapprraisal of diagnostic criteria by CT scan. 
Hypertens. Research. 2007; 30: 315-324. 
5) Obara F， Saitoh S， Takagi S， Shimamoto K. Influence of Hypertension on the 
Incidence of Cardiovascular Disease in Two Rural Communities in ]apan: 
Tanno-Sobetsu Study. Hypertens. Research. 2007; 30: 677で682.
2. 学会発表
H.知的財産権の出願・登録状況なし
共同研究者:斎藤重幸、大西浩文、赤坂 憲、島本和明
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1.最新の研究成果
Relationship between Visceral Fat and Cardiovascular Disease Risk Factors: 
The Tanno and Sobetsu Study 
内臓脂肪測定と心血管疾患危険因子の関連
【目的】
過去に腹部CTやWCにより評価された内臓脂肪と高血圧の関連を示した報告はある
が腫部超音波法 (US法)を用いた検討はない。そこで日本人一般集団でのUS法によ
る内臓脂肪評価の有用性を評価し腹部肥満と心血管疾患危険因子、特に血圧値との関
連について検討した。
【方法・結果】
研究 1: 外来患者、男性45名、女性64名(平均年齢:男性55.4+19.4歳、女性
67.8+10.7歳)を解析対象とし身長、体重、 WC、腹部 CT法による visceralfat 
area(VFA)， total fat area(TFA)、US法による visceralfat distance(VFD)を計測
した。 subcutaneousfat area(SFA)はTFAから VFAを引し、て算出し VFA、SFA、VFD、
BMI、WCの互いの相闘を検討した。その結果、 VFAとVFDの相関係数は男性r=0.660
(Pく0.001)、女性r=0.643(Pく0.001)であった。また、 VFAはBMI，WCよりも VFDとよ
り相闘が強かった。更にBMIとWCはVFAより SFAとの相闘が強い事が示された。
研究2: 地域住民検診を受診した、男性353名、女性457名(平均年齢:男性62.8
+12.2歳、女性 57.8土12.6歳)の VSDと血圧値の関連を検討した。その結果、 BMI
を補正に加えると、男性の高VFD群は低VFD群より HBP(OR: 2. 75， Pく0.05)、HTG(OR:
3.35， P<O.05)で有意にオッズ比は増加した。しかしWCはHT、TGで有意な関係は得
られなかった。また、女性の高 VFD群は低VFD群より HTG(OR: 6. 36， P<O. 05)、LHDL
(OR: 2.94， P<0.05)で有意にオッズ比は増加した。しかし WCは全ての因子で有意な
関連は得られなかった。
【考察ならびに結語】
重回帰分析の結果、男性では VFDは血圧値の独立した説明変数であった。 WCは男
女共に血圧値と有意な関連が認めなかった。男性では、 VFDは血圧値との関連を示す
良い指標と考えられる。更に VFDはMSを伴う男性で血圧との関連を評価する有用な
指標と考えられた。
腹囲基準を満たさなくても危険因子の蓄積するハイリスク者を見つける時に ¥VC以
外の方法で確認することが重要である。その場合に US法は内臓脂肪の蓄積を評価す
る簡便で有用な方法と思われる。
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論文題名 Inftw:nce ofHY}:沼恒lSIonon也IncidenceofC副 ovascular日記聞血Twoぬ岨COIlJ1lIJni1icsin JI耳回:
-.，. 
百1C1回lO-SOt岡田st1.吻.
著者名 FumioαlIInI，血E叩雌Sai地組閣Takaεi，.Kazt血血町田noto.
書詰情報 H炉祖国但lus個b.2∞7;却:6才7-6包.
これまでに寂々はWHOIISH基準の血圧譜層で血圧レベルが増すごとに全死亡、心血管疾也死亡が増
加することを報告した。しかし死亡をエンドポイントとした場合には、重症例の把握のみで真の心岨
目的 管疾愚発症と高血圧の関連を過小評価している可能性が残る。そこで地峻住民を対象に、WHoIIsH
基準の血圧階屠SlJI='L'.血管疾患発症について迫局調査を行い、各血圧階層別の心血管疾患発直率を比
較検討し、日本人ーにおける高血圧の循環器疾患発症《の影響を明らか』こすることを目的とした。
研究デザイン 前向きコホート研先 1開1 年、 1 り92 年に~-スライン調査ーその後 1伺9年8 月まで追跡」
セッティング 北海道端野町、北海道担盤町
l円l年と 1992年の住民検診受診者2，136名のうち、降圧藁服用者338名を脚トし血凪皆層分類が可能
対象者 であった 1，'前名(男性脳名、手均年齢59.5:t11.2歳、女性9虫名 57.8:t12.1爺)を対象とした。
エンドポイント
統計解析
主な結果
循環器疾患の既住者は解析対象から除外した。
心血管疾患の発症とした。新規発症の脳卒中または虚血性心疾患事絡む直・心筋便塞および心蛸突然
死は検診時のアンケート調査と心電図の経年変化から判定し、また医師の診断を受け通院中のものは
主治医に確認した。初年度調査以来績診を受診していない例については家族への訪問およびアンケー
トにより発症の情報を得て、通院中のものは主治医にその詳細を確認した。
群聞の比較は一元配置分散分析を用い、交路因子を補正した心血管疾患発症の相対危険度の解析は
C阻比例ハザードモデルを用いた
対象1;別名の平均r迫鋤朔聞は5周年で、i直崩事は倒2比追跡朔問中の心血管農愚発症例は94側脳
卒中発由ま64名、車血性心疾患発症は30名}、死亡は17例を認めた。心血管夜骨組発症本(対千人・
年)は、至適血圧+正常血圧群で6.24、正常高値血圧群で1126、グレード 1-3高血圧鮮で15.83と
血圧階層が上がるに従い高率となり、グレード1-3高血圧群と至適血圧+正常出王群との聞に有意差
あり。 cox比例ハザードモデルlこより性、年齢、 B閥、血糖、コレステロ Jーレて常証した心血管集愚
発症の相対粗食度は、グレード1~3高血圧群で1必倍となり至適血圧+正常血圧群に対して有叡95%
信頼区間1.00-1純であった。
血圧のレベルが上がるにつれて心血管疾患発症のリスクが増犬するとb、う結果が得られた。これは、
結論 他の危挨因子の影響を除外しても認められることから、地域寸封主民で高血圧はb、まだ，;:，c"血管疾患
CQ 
発症の組立した危換因子として重要であることが明らかとなったq
1.血圧と心血管疾患の聞にJカー-プ現象は観察されたか?
2.脈圧が大きいことは心血管疾自発症のリスクか?
3.喫題、鮒酉の影響は明らかになったか?
4.心血管疾患に対して、高血圧に加えて年齢、性別はリスクとなっているか?
l.No.観察対象、観寝入年も少ないが、本研究ではJカープ現象は認められ立かった。
2.No. 本研究で出血縮期血圧、 tJ1;~麗期血圧ともにリスクであり、脈庄の関与は小さいと考えられた9
A出町 3.No.今回の調査において喫煙、飲酒は調べていない。
4. Yes.至適血圧群に対すしグレード1-3高血圧それぞれの群で発症率の違いに差を認めたが、性、
年齢を調整するとグレードlと2の相対危換度の差は消失した。
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平成 19年度厚生労働科学研究費補助金(循環器疾息等生活習慣病対策総合研究事業)
「疾病予防サービスに係わるエピデンス構築のための大規模コホート共同研究」
分担研究報告書
8.大崎国民健康保険加入者コホート研究平成 19年度研究成果
および大崎市民コホート研究ベースライン調査結果の概要
分担研究者辻 一郎東北大学大学院医学系研究科公衆衛生学分野・教授
A.大崎国民健康保険加入者コホート研究の現況
1.はじめに
本コホートの対象は宮城県大崎保健所管内の 1市 13町に居住し、平成6年8月31日時
点で 40"'79歳であった国民健康保険加入者全員 54，996人である。平成6年 10月から 12
月にかけてベースライン調査を行い(健診データは平成 7年 6月"'9月)、 52，029人
(94.6%)から回答を得た。このうち平成6年 12月までに死亡、または転出した 774人を
除いた 51，255人について、平成7年 1月から入院・入院外別の医療機関受診回数・入院日
数と医療費に関するデー夕、および死因・転出・がん擢患データを収集し続けている。
2. フォローアップ状況
平成7年 1月1日より観察開始し、現在のところ表 1に示すようなフォローアップ状況
である。
表 1. フォローアップ状況
医療費データ:平成 18年 12月 31日まで完了 (12年分)
死亡・転出データ:平成 18年 12月 31日まで完了 (12年分)
死因データ:平成 18年 12月 31日まで完了 (12年分)
がん羅患データ:平成 15年 12月 31日まで完了(9年分)
医療費データには入院・入院外別の医療機関受診回数・入院日数と医療費が含まれてい
る。宮城県国民健康保険団体連合会から医療費データおよび死亡・転出データの提供を受
けている。
B.大崎国民健康保険加入者コホート研究平成 19年度研究成果
大崎国民健康保険加入者コホート研究の平成 19年度研究成果は、以下の通りである。
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1.動脈硬化危険因子と医療費:大崎国保コホート研究
【目的】我が国の地域住民の基本健康診査(基本健診)における動脈硬化危険因子(高血
圧、脂質代謝異常、高血糖、肥満)とその集積が医療費に及ぼす影響を検討すること。
【方法】大崎国保コホート研究では、宮城県大崎保健所管内 40"'-79歳の国民健康保険(国
保)加入者を対象にベースライン調査を平成6年に実施し、医療費の追跡を行っている。
同研究参加者のうち平成7年の基本健診で採血、血圧測定、身体測定を受け、脳卒中・心
筋梗塞・がんの既往のない 12，340名を解析対象者とした。
対象者について、国保レセプトとのリンケージにより平成8年 1月から平成 14年 12月の
医療費を算出し、国保異動記録より生存死亡を確認した。
基本健診結果から、高血圧、脂質代謝異常、高血糖、過体重を以下の条件で定義した。①
高血圧:血圧値 140/90mmHg以上文は高血圧既往歴あり、②脂質代謝異常:随時血清コレス
テロール値 220mg/dl以上、又は HDL40mg/dl未満、③高血糖:随時血糖値 150mg/dl以上
又は糖尿病既往歴あり、④過体重:Body Mass lndex 25以上。
性別、年齢、喫煙、飲酒について補正した共分散分析から、動脈硬化危険因子の有無別の
医療費を検討した。次に、医療費と関連のあった3つの主要な動脈硬化危険因子(高血圧・
高血糖・過体重)の保有状況(なし、各 1つX3、2つの組合せX3、3っすべて)によ
って 8つのグループに分け、その後6年間の医療費を性別、年齢、喫煙、飲酒について補
正して共分散分析を用いて検討した。
【結果1高血圧・高血糖・過体重は医療費の増加と関連したが、高脂血症は医療費と統計
学的に有意な関連は認められなかった。危険因子がないグループに比べ、危険因子の数が
2つ、 3っと増えるにつれて、医療費は高くなった。 1か月当たりの平均医療費増加の割
合は、危険因子が 1つの場合、過体重または肥満のグループでは 5.1%、高血圧のグルー
プでは 33.0%、高血糖のグループで、は 48.3%であった。危険因子が 2つになった場合、肥
満と高血圧では 45.4%、肥満と高血糖では 44.2%、高血圧と高血糖では 85.2%であった。
さらに、肥満、高血圧、高血糖の 3つの危険因子がすべて揃ったグ、ループで、は、 91.0%で、
1人当たり 1か月に2万円近く高くなった。これら 3つの危険因子に関連した医療費は、
対象者全体の健診後6年間の医療費のうち、 17.2%を占めていた。
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2. 日本食パターンと死亡リスクに関する前向きコホート研究:大崎コホート研究
【目的I先行研究では因子分析により同定された日本食ノ号ターンが報告されている。しか
し、日本食ノミターンが全死因・疾患別死因に与える影響は、ほとんど調べられていない。
因子分析により得られた日本食ノ号ターンと全死因・疾患別死因の関連を、前向きコホート
研究デザインにて検討する。
【方法]1994年、宮城県大崎保健所管内に在住する 40歳から 79歳の国民健康保険加入者
に自記式調査票を配布し 52，029名(95.0首)より有効回答を得た。 40項目の食事摂取頻度調
査票に 25項目以上無回答、総エネルギー摂取が上位0.5%または下位0.5%、がん・脳血
管疾患・心疾患・糖尿病いずれかの既往者、追跡開始以前に国民健康保険から異動した者
を除外した 40，547名を解析対象とした。
40項目の食事摂取頻度調査票から各食品項目の一日あたりの摂取量を算出し、これらにつ
いて因子分析(主成分)をおこなった結果、日本食ノ4ターン、動物性食品パターン、洋風
健康食ノ《ターンを同定した。各パターンとの関連性をあらわす因子得点を個人ごとに算出
した。エンドポイントは、全死因・循環器疾患・がん死亡とした。死因は人口動態調査調
査票により確認した。各ノミターンの因子得点、の最小四分位を基準としたハザード比 (95%
信頼区間)を Coxモデ、ルにて算出した。共変量は年齢・性・喫煙状況・歩行時間・総エネ
ルギー摂取・教育歴とした。
【結果および考察] 7年間の追跡により、全死因死亡 2，922人、循環器疾患死亡 875人、
がん死亡 1，169人を確認した。日本食ノfターンは、野菜・果物・魚・大豆製品の摂取、動
物性食品パターンは、肉類・脂肪性食品・アルコール摂取と相闘が高かった。洋風健康食
パターンは、野菜・乳製品との相闘が高かったが、ご飯、味噌汁の摂取とは負の相聞がみ
られた。日本食ノfターンは、循環器疾患・全死因死亡と負の関連を認めたが、がん死亡と
は関連を認めなかった。動物食品パターンは循環器疾患・全死因死亡と正の関連を認めた。
洋風健康食ノ号ターンについては、いずれのエンドポイントとも関連を認めなかった。本研
究結果より、日本食ノミターンが循環器疾患および全死因死亡リスクの低下に関与している
可能性が示唆された。
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3.飲酒と自殺リスクに関する前向きコホート研究: 大崎コホート研究
【目的】飲酒と自殺リスクに関する先行研究では、アルコール依存症患者などで自殺リス
クが上昇することが報告されてきた。
しかし、一般地域住民を対象とした疫学調査は少なく、少量飲酒者において自殺リスクが
上昇するかは未だ一致した結果が得られていない。
本研究の目的は、一般地域住民を対象とした前向きコホート研究により少量飲酒者におい
て自殺リスクが上昇するかどうかを明らかにすることである。
【方法11994年に 40-79歳の宮城県大崎保健所管内の国民健康保険加入者全員に自記式
質問票を配布し、 52，029名 (94.6%) より有効回答を得た。本研究では、男性 24，895名
のみを調査対象とした。
解析対象者は追跡開始 (1995年1月)以前に死亡した者及び国民健康保険から異動した者、
また飲酒に関する質問の未回答者を除いた 22，804名 (86.1弘)とした。
飲酒に関して、対象者は「飲むJr飲んだことがなし、Jr飲んでいたがやめた」のうち lつ
を選択し、「飲むJr飲んでいたがやめたJ
と回答した者は飲酒頻度と 1日あたりの飲酒量を回答した。本研究では、飲酒カテゴリー
を以下の 4つに分類した;非現在飲酒者(非飲酒者+過去飲酒者)、現在飲酒者:アルコー
ル摂取量22.7g以下/日、 22.8-45.5g/日、 45.6g以上/目。
追跡調査は2001年 12月末までの7年間行い、73例の自殺死亡例を確認した。統計解析は、
Cox比例ハザードモデルを用い、非現在飲酒者に対する、他群の相対危険度を算出した(共
変量は表に示す)。
【結果及び考察】非現在飲酒者に対する多変量補正相対危険度 (95明信頼区間)は、 22.7g
以下/日で1.2 (0. 5ー2.7)、2.8 -45. 5g/日で1.5 (0. 7-3. 4)、45.6g以上/日で2.3 (1. 2-4. 6) 
であり、有意な量一反応関係が示された。また、少量飲酒者における自殺リスクが上昇す
る傾向が示された。
さらに、ベースライン時から 1年以内の死亡例を除外しても、少量飲酒者において自殺リ
スクが上昇する傾向は維持された (MultivariateHR2=1.7)。
以上の結果から、多量飲酒者のみならず少量飲酒者においても自殺リスクが上昇する傾向
が示された。
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C. 大崎市民コホート研究ベースライン調査結果の概要
[調査の目的】
本調査の目的は、大崎市民が生涯にわたり健康で豊かな生活を送るため、生活習慣や健
康状態の現状、地域間の健康格差及び 65歳以上の特定高齢者等の実態を明らかにし、健康
増進計画及び高齢者保健福祉計画等の基礎資料を得ることである。生活習慣とその後の疾
病(要介護)発生との関係を解明し、大崎市民の実情に即した生活習慣病予防のあり方が
分かることにより、大崎市民の健康増進と健康寿命の延伸が期待される。
本調査はベースライン調査および追跡調査から構成される。ベースライン調査は生活習
慣や健康状態に関する調査で、追跡調査は、死亡・転出状況、がん擢居、及び介護保険の認
定状況などに関する調査である。
【調査の方法】
( 1 )調査対象者
ベースライン調査の調査対象者は、平成 18年9月 1日時点で大崎市の住民基本台帳に
登録され、かっ平成 18年 12月1日(以下「基準日J)に40歳以上に到達した者全員であ
る。追跡調査の調査対象者は、ベースライン調査の回答者である。
調査対象者は 78，101名(男 36，397名、女 41，704名)であった。このうち、基準日に
40歳から 64歳であった者は、 46，407名(男 23，647名、女 22，760名)、基準日に 65歳以
上で、あった者は、 31，694名(男 12，750名、女 18，944名)であった。
( 2 )ベースライン調査
ベースライン調査は、平成 18年 12月 1日(r基準日J)から 12月 15日までに実施した。
調査票は各行政区ごとに区長が各戸に配布し、郵便により回収した。
基準日に 40歳から 64歳であった調査対象者に対するベースライン調査は、次に掲げる
事項について行った。
1 ) 氏名、世帯主名及び続柄
2) 生年月日及び性別
3) 住所及び行政区名
4) 今まで、にかかった病気に関する事項
5) 家族の健康状態に関する事項
6) 最近1年間の健康状態に関する事項
7) 喫煙に関する事項
8) 飲酒に関する事項
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9) 食生活に関する事項
10) 職業及び学校に関する事項
11) 身体状況に関する事項
12) 健康に関する事項
13) 運動に関する事項
14) こころの元気さに関する事項
15) ソーシャル・サポート(社会的支援)に関する事項
16) 地域における活動に関する事項
歯の状態に関する事項
18) 女性の健康に関する事項
基準日に 65歳以上で、あった調査対象者に対するベースライン調査は、次に掲げる事項
について行った。
1 ) 氏名、世帯主名及び続柄
2) 生年月日及び性別
3) 住所及び行政区名
4) 基本チェックリスト
5) 今までにかかった病気に関する事項
6) 最近 1年間の健康状態に関する事項
7) 喫煙に関する事項
8) 飲酒に関する事項
9) 食生活に関する事項
10) 過去の身体状況に関する事項
健康に関する事項
12) 痛みに関する事項
13) 時間の過ごし方に関する事項
14) 運動に関する事項
15) こころの元気さに関する事項
16) ソーシャル・サポート(社会的支援)に関する事項
17) 地域における活動に関する事項
18) 歯の状態に関する事項
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65歳以上の対象者の質問項目は、 40歳""'64歳対象者のそれから、「家族の健康状態に関
する事項」、「職業及び学校に関する事項」、「身体状況に関する事項J、「女性の健康に関す
る事項Jを除き、新たに、「基本チェックリストJ、「過去の身体状況に関する事項j、「痛み
に関する事項J、「時間の過ごし方に関する事項Jを追加した形式となっている。
基本チェックリストの回答は、調査対象者の同意のもと、大崎市地域包括支援センター
に提供された。 65歳以上の有効回答者23，091名のうち、 18，268名 (79.1%)が提供に同
意した。
(3 )追跡調査
追跡調査の実施は以下のとおりである。
1 )生存死亡と転居:住民基本-台帳を閲覧する。
2)介護保険利用状況:調査対象者の同意のもと、介護保険受給者に関する情報を閲覧
する。 65歳以上の有効回答者23，091名のうち、 16，758名 (72.6%)が提供に同意
している。
3)死亡原因:厚生労働省人口動態調査の目的外使用に関する承認のもと、死亡小票を
閲覧する。
4)がん擢患:宮城県新生物レジストリー委員会の承認のもと、地域がん登録データを
閲覧する。
(4 )調査票の回収状況
調査対象者 78，101名のうち、 50，445名分の調査票を回収し、 49，854名 (63.8%)から
有効回答が得られた。
年齢別、男女別の調査票配布対象者数、調査票回収数、有効回答者数を表に示した。
男性の有効回答率は 61.901(22，546/36，397)で、女性の 65.5%(27，308/41，704) よ
りやや低かった。年齢別では、 65歳以上の有効回答率は 73.9%と高かった。一方、 40歳
から 64歳の有効回答率は 58.2%で、 65歳以上のそれと比べ相対的に低かった。
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表. 調査票の回収状況
-10品-6-1員 65歳以上 合計
区 分 ア イ ウ=ア+イ
不明 男 女 百十 率 不明 男 女 計 率 不明 男
配付対象者数 ① 23，647 22，760 46，407 12，750 18，944 31，694 36，397 
記
配付不納者数 ② 28自 121 409 144 313 457 432 
イサ
配付者数 @= 23，359 22，639 45，99B 99.12唱 12，606 18，631 31，237 98. 56~ 35，965 
回 総回収者数 ② 207 12，967 13， B49 27，023 58.75国 28 9，690 13，704 23，422 74.98百 235 22，657 収 (封入健出〕
男(無ラ女'効匂区回レ分答t主不者品明ミ数L} • ⑤ 201 28 235 
無回答者数 ⑥ 。 12 23 35 ー 。 28 41 691 - 。 40 (無配入)
無
回答不能者数 ⑦ 。 13 4 171 。 57 177 234 。 70 
効
回答拒否者数 @ 。 1 。 。 。 。 01 - 。 I 
無効者数小計 ⑨=⑤ 207 26 27 260 28 自5 218 331 235 111 
Z 有効回答者数 ⑪= 12，941 13，目22 26， 763 5日 18百 9，605 13，4B6 23，091 73.92世 22，546 
0配付対象者数は.平成1自年9月 1n現在住民基本台帳に登録され，かっ調査実施基準円(18.12.1)に調査年齢に遣した者
O配付不能者数は，間査実施基準Hで死亡・転出・入院・長期不在などで配付できない者
0無効回答者数(ラベルはがし)はa 調査票の宛名ラベノレがはがされ年齢・男女区分が不明のため無効扱いとする者(男女区分なし)
O無回答者数(無記入)は，調査票が無回答で宛名ラベルがある者
0回答不能者数は， lts知症・寝たきり・身体不自由などで調査票を回答できない者
O回答Ie否者数は，開査票の田容を拒否した者
【ベースライン調査結果の概要】
( 1) 1日歩行時間
女 2十 率
41，704 7B，101 
434 866 
41，270 77，235 98. 89!， 
27，553 50，445 65.31% 
6~ 104 
1B1 251 
。 1 -
245 591 
27，308 49， B54 64.55覧
40-64歳:1日の歩行時間が 1時間以上の割合は、男性で 31.5%、女性で 27.6%であっ
た。平成 16年厚生労働省「国民健康・栄養調査J(以下、 H16厚労省調査)の対象者のう
ち6000歩以上(1時間に相当)歩いている者の頻度は、40歳代で男性64.1%・女性で62.2%、
50歳代で男性 62.7%・女性で 56.9%であった。したがって本調査の回答者は、全国と比
べて歩行数(時間)が少ない。
65歳以上:同割合は、男性で 27.8%、女性で 21.5%であった。 H16厚労省調査では、
男性で 42.1%、女性で 31.3%であった。したがって大崎市の高齢者は、全国と比べて歩行
数(時間)が少ない。
(2)喫煙
40-64歳:現在喫煙している者の割合は、男性で 49.4%、女性で 11.1 %で、あった。その
頻度は若年者ほど高く、 40~44 歳では男性 59.1%、女性 19.0%であった。 H16 厚労省調査
の現在喫煙者の割合は、 40歳代では男性 51.4%・女性 13.7%、50歳代では男性47.7%・
女性 13.7%であった。これと比べると、 40歳代の喫煙率は、男女とも本調査回答者の方が
高かった。
65歳以上:現在喫煙している者の割合は、男性で 23，1%、女性で 2，7%であった。 H16
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厚労省調査の 70歳以上と比べると、本調査で男性20.8%、女性2.3%に対して、 H16厚労
省調査では男性24.0%、女性4.5%であった。これらより大崎市の高齢者における喫煙率
は、全国よりも低かった。
( 3 )食生活
40-64歳:1日の食事回数が2回以下という者は、男性の 10.7%、女性の 7.1%いた。
この頻度は若年者ほど高かった。個々の食品について摂取頻度(週3回以上摂取している
者の割合)を見ると、肉類で最も摂取頻度の高かったものは豚肉(男性20.3%、女性30.0%)
であり、牛乳の摂取頻度は、男女とも若年者ほど低下していた (60-64歳:男性49.4%・
女性60.2%→ 40-44歳:男性37.2%・女性 51.0%)。緑茶の頻度(男性:29.5%、女性
39.6%) とコーヒーの頻度(男性:32.3%、女性 32.4%)が措抗するようになり、年齢と
ともに、緑茶の摂取頻度は低下し、.コーヒーのそれは増加していた。
65歳以上:個々の食品について摂取頻度(週3回以上摂取している者の割合)を見ると、
肉類で最も摂取頻度の高かったものは 40-64歳と同様に豚肉(男性 16.5%、女性 18.5%)
であり、牛乳の摂取頻度は、男性では年齢による差がなかった一方、女性では年齢ととも
に低下する傾向が認められた。茶類では、緑茶を飲む者が最も多く(男性:47.9%、女性
59.3%)、コーヒー(男性:12.2%、女性9.0%)が次いだ。
(4 )こころの元気さ
40-64歳:抑うつ・不安傾向を有する者の頻度は、男性で 16.0%、女性で 18.3%であっ
た。その割合は若年者ほど増加し、40-44歳と 60-64歳との間で1.6倍の差(男性:18.7% 
vs 11. 5%、女性:22.9% vs 13.8%)があり、若年者における心理的な問題の拡がりが懸
念される。
65歳以上:抑うつ・不安傾向を有する者の頻度は、男性で 11.5%、女性で 14.7%であ
った。年齢とともに増加する傾向があったが、それは女性で顕著で、 85歳以上の女性では
20.9%に達した。
( 5 )歯の状態
40-64歳:歯が 20本以上あると答えた者の割合は、男性68.6%、女性69.2%であった。
H16厚労省調査によると、歯が 20本以上あった者は、 40歳代で男性91.9%、女性91.9%、
50歳代で男性 79.0%、女性 78.2%であり、本調査回答者の頻度は全国よりも少ない。
65歳以上:歯が 20本以上あると答えた者の割合は、男性 30.1%、女性24.5%であった。
H16厚労省調査によると、 65歳以上で歯が 20本以上あった者は、男性 39%、女性35%で
あり、本調査回答者の頻度は全国よりも少ない。
( 6) rこころの元気さ」と関連する要因
脳卒中、骨粗しよう症の既往歴を有する者や特定高齢者の候補者に該当する者では、抑
うつ・不安傾向を有する者の頻度が高かった。ソーシヤル・サポート(社会的支援)の欠
知している者でも、抑うつ・不安傾向を有する者の頻度が高いことが明らかになった。
また、地域活動への不参加者では抑うつ・不安傾向を有する者の頻度が高く、住民が積
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極的に地域活動に参加することで、抑うつ・不安を予防できる可能性が示唆された。
(7)特定高齢者の候補者の特徴
特定高齢者の候補者(該当者)とそうでない者(非該当者)の間で最も大きな差がみら
れたものは脳卒中で、あった。その頻度(全体)は、男性の該当者で 11.3%、非該当者で 2.8%
と4.0倍の差があった。女性でも同様に該当者で5.6%、非該当者で0.9%と6.2倍の差が
みられた。
すべての項目にわたって、該当者では非該当者に比べ、ソーシャル・サポート(社会的
支援)が少ないと回答していた。この結果は特に男性で顕著で、「困ったときの相談相手が
いるJと回答した者の割合は、該当者(全体)で 75.6%、非該当者で85.4%で約 10ポイ
ントの差があった。
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9.富山職域コホート
分担研究者 中川秀昭金沢医科大学健康増進予防医学・教授
研究協力者 三浦克之 滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学・准教授
研究協力者棲井 勝金沢医科大学健康増進予防医学・助教
1.コホートの概要
富山県にあるアルミ製品製造業企業の黒部事業所及び滑川事業所従業員を対象としたコ
ホートである。 1980年以降、研究者が産業医として従業員の健康管理を 25年にわたり行
っている。コホート規模は約 7，000人で、男女比は約2対1である。
本コホートは職域コホートであるため、従業員全体が毎年 95覧以上の受診率で健診を受
診しており、各種検査値の高い率での経年追跡が可能である。また現業系従業員では転勤
が少なく、また、途中退職も比較的少ないため長期の追跡が可能である。
1980年以降、折に触れて質問調査および追加検査がなされており、各種の要因とその後
の疾患発症との関連についての検討が可能である。これまで実施された調査あるいは追加
検査は以下の通りである。
1980年 健康管理開始。基本質問調査実施
1990年 労働に関する質問調査。以後、 35歳未満にも血液検査実施
1993年 HbA1c、空腹時インスリン、血糖値、 HDLコレステロール測定開始。
ストレス、食行動質問調査実施
1994年 生活習慣質問調査実施
1996年 労働省職業要因質問調査実施。フィブリノーゲン、ウエスト/ヒップ測定
2002年 職業要因質問調査実施。フィブリノーゲン、ウエスト、高感度 CRP測定
2003年 JALS統合研究ベースライン調査実施(フルパージョン栄養調査、身体活動調査)
2004年 睡眠に関する質問調査実施。血清ピロリ菌抗体測定
2005年 LDLコレステロール測定開始
2007年 ウエスト周囲径測定開始
本コホート研究グループは本事業所で、の産業医活動を通して、詳細なエンドポイント発
生の把握を実施している。すなわち、在職中の脳卒中、虚血性心疾患、悪性新生物、精神
疾患等の発症および死亡の把握、健診データ追跡による在職中の高血圧、糖尿病、高脂血
症等の発症の把握である。また、一般に職域コホートでは定年退職後の疾患発症の追跡が
困難であるが、本コホートでは退職後も近隣に在住するものがほとんどのため、 1990年以
降退職者については郵送による退職後健康調査を毎年実施し、脳血管疾患、心疾患の発症
および死亡を追跡している。在職中および退職後の脳心事故発症者については同意を得た
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上で、医療機関での医療記録調査を実施している。
以上より、本コホートの特色としては、(1 )地域ではコホート設定が困難な青壮年期の
男性を多く含むコホートであること、 (2)青壮年期男性のライフスタイルや危険因子に影
響が大きいと考えられる職業面での要因について詳細なa情報が収集されていること、(3 ) 
各種危険因子の経年推移が高い追跡率で把握されていること、がある。
2.最新の研究成果
1)交代勤務の bodymass indexおよび代謝異常値に及ぼす影響(富山職域コホート)
(Morikawa Y， Nakagawa H， Miura K， Soyama Y， Ishizaki M， Kido T， Naruse Y， Suwazono 
Y， Nogawa K. Effect of shift work on body mass index and metabolic parameters. Scand 
J Work Environ Health 2007;33:45-50.) 
【目的】
交代勤務が代謝異常値の変化に及ぼす影響を前向きコホート研究にて明らかにする。
【方法1
対象は日本のアルミ製品製造事業所に勤務する 19-49歳の男性 1，529人。対象はベース
ライン(1993年)とエンドポイント時(2003年)の勤務形態により、常日勤ー常日勤(day-day)、
交代勤務ー常日勤 (shift-day)、常日勤ー交代勤務 (day-shift)、交代勤務一交代勤務
(shift-shift)の4群に分類した。 10年間にわたる bodymass index (BMI)、血圧、血清総
コレステロール、ヘモグロビンA1cの変化を各群間で比較した。
[結果】
年齢調整したBMIの増加は、 day-shift群で1.03 kg/m2であり、 day-day群、 shift-day
群と比較し有意に大きかった。 Shift-shift群のBMIの増加は、 day-day群と比較し有意
に大きかった。さらに、ベースラインの BMI、喫煙、飲酒、余暇の活動量など、他の交絡
因子で調整しても同様の傾向を認めた。総コレステロール値の増加は、 shift-shift群、
day-shift群で大きな傾向を認めた。血圧、およびヘモグロビンA1cの変化は、 4群聞で有
意な差は認めなかった。
【結論】
交代勤務は、過度の体重増加の危険因子と考えられた。一方、常日勤者と交代勤務者で
代謝異常値の変化に差は認めなかった。
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2)成人男女の腹囲およびBMIと長期糖尿病発症リスクとのJ字型の関連
【目的】
肥満は、糖尿病の確立した危険因子である。また、肥満を背景に代謝異常を合併するメ
タボリツクシンドロームは、心血管疾患の高リスク軍であるだけでなく、糖尿病発症の予
備軍としても認識されている。肥満やメタボリツクシンドロームの背景に存在する共通の
病態として、インスリン抵抗性が考えられている。一方、アジア人では、米国人と比較し、
肥満の有病率が非常に少ないにもかかわらず、糖尿病有病率は同程度であることから、ア
ジア人では肥満・インスリン抵抗性と糖尿病発症との関係は欧米人と異なる可能性がある。
今回、日本人のコホート研究から、肥満と糖尿病発症との関連につき検討した。
【対象と方法】
富山県のアルミ製品製造業事業所における 1996年の 35-55歳の健診受診者のうち、糖
尿病を除外した 3，992名(男性 2，533名、女性 1，459名)、を 8年間追跡し、新規糖尿病発
症を観察した(表 1-1)0 1996年のベースラインの健診でウエスト周囲径、 BodyMass Index 
(BMI)を測定し、空腹時の血糖値とインスリン値からインスリン抵抗性指数 (HOMA-R)、イ
ンスリン分泌能(HOMA-s)を算出した。毎年の健診結果をもとに新規糖尿病発症を観察した。
糖尿病の発症は、 1)健診時の時の空腹時血糖値が 126mg/dl以上のもの、 2)健診時の
HbA1cが 6%以上のものに対して行われた 75g経口糖負荷試験にて糖尿病型のもの、 3)
健診時の問診で新規に糖尿病の治療薬が開始されたもの、のいずれか 1つを満たすもの、
と定義した。 Cox比例ノ¥ザードモデ‘ルを用いて，ウエスト周囲径、 BMIの性別特有 5分位に
おける糖尿病発症の性別、年齢調整ノ¥ザード比、および、性別、年齢、糖尿病家族歴，飲
酒，喫煙，運動習慣で調整した多変量調整ハザード比を算出した。また、腹囲 5分位の各
分位においてベースラインのインスリン分泌能、インスリン抵抗性を比較した。
【結果1
8年間の追跡で， 218名(男性 175名、女性 43名)の新規糖尿病発症を観察した。ウエ
スト周囲径 5分位の第 1位 (Q1 )から第 5位 (Q5)におけるウエスト周囲径の範囲は、男
性では Q151. 0-73. 0 cm、Q273. 5ー78.0cm、Q378. 5-82. 0 cm、Q482. 5-86. 0 cm、Q586. 5-110. 0 
cm、女性では Q154.0-65.0 cm、Q265.5-69.0cm、Q369.5-73.5 cm、Q474.0-80.0 crn、
Q5 80. 5-120. 0 cmであった。ウエスト周囲径の性別特有 5分位において、糖尿病発症率(対
1，000人年)は、 Q16.3、 Q2 4. 0、 Q3 6. 0、 Q4 11. 1、 Q512.8であった。 Q2を基準と
した性・年齢調整ハザード比(95%信頼区間)は、Q11. 78 (1. 06-2. 98)、Q21. 00 (reference)、
Q3 1.59 (0.94-2.71)、Q43.11 (1.92-5.04)、Q53.30 (2.05-5.31)と、 Q1、Q4、Q5で有
意に上昇した(図 1-1)。同様に、多変量調整ハザード比 (95同信頼区間)は， Q1 1. 81 
(1. 08-3. 04)、Q21. 00 (reference)、Q31. 62 (0. 95-2. 76)、Q43. 27 (2.01-5.31)、Q53. 37 
(2. 09-5. 43) と、 Q1、Q4、Q5で有意に上昇した(図 1-1)。このように、腹囲と糖尿病発
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症との関連はJカーブを示した。 BMIの性別特有 5分位において、糖尿病発症率(対 1，000
人年)は、 Q16.2、 Q2 4.6、 Q3 5.6、 Q4 9. 1、 Q5 14. 1であった。 Q2を基準とした性・
年齢調整ハザード比 (95出信頼区間)は、 Q11.40 (0.85-2.30)、Q21.00 (reference)、Q3
1.21 (0.72-2.03)、Q41.97 (1.23-3.14)、Q53.06 (1.97-4.75)と、 Q4、Q5で有意に上昇
した(図ト2)。同様に、多変量調整ハザード比(95弘信頼区間)は， Q1 1.36 (0.82-2.24)、
Q2 1.00 (reference)、Q31.23 (0. 74-2. 07)、Q42.02 (1.26-3.23)、Q53.00 (1.93-4.67) 
と、 Q4、Q5で有意に上昇した(図 1-2)。糖尿病発症と BMIとの関連は、ウエスト周囲径と
比較し関連は弱かった。糖尿病発症者と非発症者の比較では，ウエスト周囲径 5分位 Q1
では発症者で HOMA-sが有意に低く(非発症者 63.9:t 87.8 VS. 発症者 36.0+ 20.7， 
pく0.05)、HOMA-Rに差はなかった。 Q4，Q5では発症者で HOMA-Rが有意に高く (Q4、 非発
症者l.38 + O. 86 VS. 発症者 2.05:tl.87， pく0.01;Q5非発症者l.73 :t l. 53 VS. 発
症者 2.15 + l. 19、pく0.05)、HOMA-sに差はなかった(図 1-3)。
【まとめ】
これまでの欧米の報告では、肥満とともに糖尿病発症リスクは直線的に増加するのに対
し、今回の日本人の研究では肥満と糖尿病発症の関連はJカーブを示した。日本人の糖尿
病予防を考える際、やせ型でも糖尿病発症リスクが高いこと、また、やせ型と肥満者の糖
尿病発症には、インスリン分泌・インスリン抵抗性に関して異なる背景を有することを考
慮、する必要がある。
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表 1-1.対象者の背景
全体 男性 女性
N 3，992 2，533 1，459 
年齢(歳) 44.4 + 5.8 44.4 + 5.9 44.4 + 5. 7 
ウエスト周囲径 (cm) 77.2 + 8.8 80. 0 + 7.6 72.4 + 8.8 
Body mass index (kg/m2) 23.0 + 2.9 23. 2 + 2. 7 22. 6 + 3.2 
空腹時血糖値(阻01/1) 4.99 + 0.49 5. 04 + 0.50 4.90 + 0.45 
空腹時インスリン (μU/m1) 5.6 + 4. 3 5. 7 + 4.8 5.4 + 3.3 
HbA1c (覧) 5.0 + 0.4 5. 0 + 0.4 4.9 + 0.4 
糖尿病家族歴(%) 11. 9 12. 8 10. 5 
喫煙(出)
なし 53. 7 28. 7 96.9 
禁煙者 7.4 11. 5 0.5 
喫煙者 38.9 59. 8 2. 6 
飲酒(免)
なし 43.8 21. 5 82.6 
機会飲酒 2. 5 2.2 3.0 
少量飲酒 41. 0 56. 9 13. 2 
中等度一多量飲酒 12. 7 19.3 1.2 
運動習慣例)
なし 70.9 66. 5 78. 3 
軽度 17. 1 19.5 13.2 
中等度 8.8 9. 9 6.9 
強度 3. 2 4.1 1.6 
平均値±標準偏差または%.
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3) 日本人男性の肥満・メタボリツクシンドロームと脳心血管疾患発症との関連
[目的】
Q5 
肥満の有病率の少ない日本人男性における肥満、メタボリツクシンドロームと脳心血管
疾患発症との関連を検討した。
【方法】
富山県のアルミ製品製造業事業所において、 1996年のベースライン健診時に 35歳以上
であった男性健診受診者 2，990名に対して身長、体重、ウエスト周囲径、ヒップ径、血圧
を測定し、空腹時採血で血糖値、血清脂質を測定した(表 2-1)。ベースライン健診でのデ
ータ不備 8名、すでに脳血管疾患発症者 18名、追跡不能であった 33名を除外し、 2，931
名を平均 10.5:t1.1年間追跡し、新規脳心血管疾患発症を観察した。追跡の方法として、
在職中のものは、毎年の健診にて生存確認を行った。イベント発症は産業医活動の中で確
認し、発症者には本人から医療機関調査の同意書を取得した。また、退職者に対しては、
年 1回退職者健康アンケートにて生存確認を行った。アンケートでイベントの発症を確認
し、発症者に医療機関調査の同意書を取得した。在職中，および退職後のイベント発症者
に対して医療機関でのカルテ調査を行い、イベント発症を確定した。さらに、退職後死亡
者に対しては退職後死因調査を行い、家族から死亡状況を確認した。脳梗塞、脳出血、ク
モ膜下出血、急性心筋梗塞、心臓突然死、原因不明の突然死、狭心症に対するインターペ
ンション、以上の発症を脳心血管疾患の発症と定義した。
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肥満の指標である BMI、ウエスト周囲径、ウエストヒップ比、ウエスト身長比、各々の
5分位における脳心血管疾患発症の多変量(年齢、喫煙、飲酒、運動習慣)調整ハザード
比を算出した。また、日本人の基準で判定した腹部肥満(腹囲 85cm以上)およびメタボリ
ツクシンドロームの、脳心血管疾患の発症におよぼす影響を検討した。
【結果1
11年間で 83名の新規脳心血管疾息の発症を観察した(図 2-1，表 2-2)。ウエスト周囲
径 5分位 (Q151. 0ー73.5cm、Q274. 0-78. Ocrn、Q378. 5-82. 0 crn、Q482. 5-87. 0 cm、Q587. 5-110 
cm)における脳心血管疾患発症率(対 1，000人年)はそれぞれ 0.98、 2.68、 2.89、 4.05、
3.90であった。同様に、 BodyMass Index 5分位 (Q115.0-20.9 kg/m2、Q221. 0-22. 4 kg/ぜ、
Q3 22.5-23.8 kg/m2、Q423. 9-25. 5 kg/m2、Q525. 5-34. 1 kg/m2) における脳心血管疾患の
発症率は 2.01、 1. 83、 2. 94、 3.24、 4.31であった。腹囲 5分位における脳心血管疾患
発症の多変量調整ハザード比 (95覧信頼区間)は、 1 (reference)、 2.88 (1. 13-7.33)、
3.31 (1. 30-8. 40)、 4.43 (1. 80-10. 9)、 3. 94 (1. 57-9.89)、BMI5分位における脳心血管疾
患発症の多変量調整ハザード比は、 1(reference)、0.92(0.41-2.09)、1.57 (0. 75-3. 29)、
1. 80 (0. 80-3. 73)、 2. 22 (1. 11-4. 46)と、肥満の指標の増加に伴い発症リスクは上昇した。
BMIと比較し、ウエスト周囲径が脳心血管疾患の発症とより強い関連を認めた(図 2-2)。
ベースラインのメタボリツクシンドロームの有病率は 8.8%で、あった(表 2-1)。非メタ
ボリツクシンドロームに対するメタボリツクシンドローム有病者の脳心血管疾患の発症ハ
ザード比は 2.19(1. 26-3. 81)と有意に上昇した(図 2-3)。メタボリツクシンドロームを構
成する 3つの代謝異常(血圧高値、脂質代謝異常、血糖高値)の合併数と心血管疾患発症
との関連を腹部肥満の有無で比較した。腹部肥満なし・代謝異常なし群を基準とした心血
管疾患発症ハザード比は、非肥満・代謝異常 1群 2.13 (1. 07-4. 25)、非肥満・代謝異常
2-3群 3.53 (1. 66-7. 49)、肥満・代謝異常なし群 2.07(0.74-5.83)、肥満・代謝異常 l群
2.73 (1.24-5.99)、肥満・代謝異常 2-3群 4.35(2.07-9.15)と、肥満の有無にかかわらず
代謝異常を有する群で、ハザード比は有意に上昇した(図 2-4)。
[まとめ】
脳心血管疾患の発症リスクは肥満の指標、特に腹囲の増加とともに上昇した。メタボリツ
クシンドロームを有するものでは、脳心血管疾患の発症が約 2倍に増加した。代謝異常集
積者は、腹部肥満の有無にかかわらず脳心血管疾患の発症リスクは高く、注意が必要であ
る。
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表 2-1.対象者の背景
男性 2，931名
年齢(歳) 45. 6 + 6. 7 
Body Mass lndex (kg/m2) 23.3 + 2.8 
ウエスト周囲径 (cm) 80.1 + 7. 7 
ウエストヒップ比 0.85 + 0.07 
ウエスト身長比 0.48 + o. 05 
代謝異常本有病率(%)
血圧高値 38.0 
脂質代謝異常 30.9 
血糖高値 9. 0 
メタボリツクシンドローム 8.8 
*代謝異常は日本人のメタボリツクシンドロームの基準によ
る.
表 2ー2. イベント発症数
イベント n=2，931 
脳梗塞 25 
脳出血 12 
クモ膜下出血 4 
急性心筋梗塞 29 
心臓突然死 4 
原因不明の突然死 2 
狭心症 (PTCA) 5 
狭心症 (CABG) 2 
計 83 
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10. 疫学的知見の診療ガイドラインへの反映に向けて:Mindsへの構造化抄録の提供
分担研究者 中山健夫 京都大学大学院医学研究科健康情報学分野 教授
研究要旨:圏内でも近年 EBMの手法による診療ガイドラインが広く作成され、現場に
普及している。循環器領域の診療ガイドラインの充実に寄与するため、わが国の地域
を基盤とした循環器疫学研究の代表的論文の日本語構造化抄録を作成する。作成され
た構造化抄録を、診療ガイドラインの情報センターである財団法人日本医療機能評価
機構の Minds (Medical Information Network Distribution Service) のコンテンツ
の一部 (Minds+)として提供することを目指す。
A.研究目的
診療ガイドラインとは米国 IOMにより「特定の臨床状況において、適切な判断を行
なうために、臨床家と患者を支援する目的で系統的に作成された文書」と定義される。
診療ガイドラインの作成方法は、かつては権威者の意見交換で作成されるスタイル-
GOBSAT (Good Old Boys Sitting Around the Table) から、 1990年代の根拠に基づく
医療 (EBM) の発展と共に、"Evidence-based"の方法論が発展してきた。
国内でも近年 EBMの手法による診療ガイドラインが広く作成され、現場に普及して
いる。 2002年には財団法人日本医療機能評価機構の「医療情報サービス事業J、通称・"
Minds" (Medical Information Network Distribution Service)が開設され、臨床家
を中心とする診療ガイドライン関係者の間で重要なプラットフォームとして認識が高
まりつつある(図 1)。提供される情報としては医療者向けの診療ガイドラインに加え、
その領域の専門家による解説、診療ガイドラインに基づく一般向けの解説情報、コク
ラン共同計画によるシステマティック・レビューの抄録の翻訳、そして海外の重要論
文の構造化抄録形式での提供などがある。臨床家、そして社会一般への疫学研究に対
する認知を高めるために、Mindsへの圏内疫学論文のコンテンツの提供は大いに意義の
あることと考えられる。
本課題では本班の班員が実施している疫学コホート研究の成果を集約し、研究班内
での情報共有を促進すると共に、臨床医を中心とする診療ガイドライン作成班への情
報提供を推進することを目指す。
B.研究方法
国内疫学研究の成果を構造化抄録にまとめ、財団法人日本医療機能評価機構・ Minds
へ提供し、コンテンツの一部としての掲載を目指す。
構造化抄録の形式は、すでに Mindsで用いられている標準様式 (Mindsアブストラク
ト)に準拠する。具体的な項目は下記の通りである。
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目的
研究デザイン
セッテイング
対象者
介入
参加者数等
採用基準
除外基準
患者背景
エンドポイント
主要(一次)
劃次(二次)
その他
統計解析
主な結果
企士fe'A
iIi両日間
Clinical Question (CQ) 
Answer 
(備考)
本班の班員が関与している地域を基盤とする循環器コホート研究のうち、代表的な
論文について、上記の方法で構造化抄録を作成する。
C.研究結果
本年度の成果として、英文論文を中心に 58編の原著論文の構造化抄録が作成された
(資料参照)0Mindsにこれらのコンテンツを提供し、公開に向けて具体的調整を進め
る。
D.考察
Mindsは圏内で作成された根拠に基づく診療ガイドラインを中心とした情報センタ
ーとして急速に発展している。Mindsに本班関係の疫学研究の成果が反映されていくこ
とにより、下記の効果が期待される。
診療ガイドラインや関連情報の作成者、利用者に閲覧の機会を提供し、疫学への関
係者の包知を高める契機となる。
診療ガイドライン作成者は、日本人を対象とした疫学研究の成果を効率よくレビュ
ーし、ガイドラインに反映出来るようになる。
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Mindsにとっては、日本発の質の高い疫学的エビデンス(循環器領域)のコンテン
ツが充実する。
人間集団を対象とした研究方法論の専門家としての痕学研究者に対する関係者の
箆知が高まる。その結果、ガイドライン作成の取り組みに疫学研究者が参加し後見
する機会が増えることが期待される。
E.結論
圏内の代表的な循環器疫学に関する貴重な知見が、質の高い構造化抄録として整備
することができた。今後、Mindsでの公開に向けて具体的調整を進めていくものである。
F.健康危険情報
なし
G.研究発表
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[資料・構造化抄録サンプル]
論文題名:
A 15.5-Year Follow-up Study of Stroke in a ]apanese Provincial City: The Shibata Study. 
著者名:
Takeo Nakayama， Chigusa Date， Tetsuji Yokoyama， Nobuo Yoshiike， Momoko Yamaguchi， Heizo Tanaka. 
書誌情報:
Stroke. 1997;28:45-52. 
目的:
日本における脳卒中は高度経済成長期に発症率・死亡率とも劇的に減少した。同時期に見られた食生
活・労働形態をはじめとする生活環境の欧米化は，脳卒中危険因子のレベル，分布にも影響を及ぼした。
血圧レベルは一般的に低下し，血清コレステロールレベルは上昇傾向を示し，脳卒中リスクとの関連に
も変化が生じた可能性がある。本研究では 1970年代後半に開始された地域住民の追跡調査により.この
時期における各危険因子と脳卒中発生との関連を明らかにすることを目的とした。
研究デザイン:
前向きコホート研究。 1977年 6月にベースライン調査，その後 1992年 12月まで追跡。
セッティング:
新潟県新発田市 農村地区(赤谷・玉十公野地区)
対象者:
40歳以上男女 2651人を対象に集団検診形式のベースライン調査を実施し 2358人が受診(参加率男性
84%，女性 93%)。そのうち脳卒中既往歴のない 2302人(男性 961人，女性 1341人)を本研究の追跡
コホートとした。
エンドポイント:
脳卒中の新規発症。臨床症状・経過 (Millikan基準)，利用可能な場合は CTによる画像所見により，脳
梗塞，脳出血，クモ膜下出血，その他に分類。脳卒中の新発症例は，各年の集団検診，市全域をカバー
する発症登録システム，死亡票，救急車出動記録，保健婦の報告，保険レセプト，病院お診療記録の閲
覧などによって把握。臨床診断と CTの画像所見が一致しない場合は CT所見を優先。
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統軒解析:
Cox比例ハザードモデ、ル(男女別に性年齢調整・その他の共変数を調整した多変量解析。多変量解析の
変数選択は p<O.10水準でステップワイズ法を用いた)
主な結果:
追跡期間中 142例(脳梗塞 76例，脳出血 27例，クモ膜下出血 11例，分類不能型 28例)の脳卒中新発
症が把握。
・全脳卒中の組発生率 (1000人年当たり)男性 5.22，女性 4.360
・登録症例の CT施行率は 46%0CT所見で確認されたのは脳梗塞 43例，脳出血 8例，クモ膜下出血 7
例。
-多変量解析では下記の因子が有意となった。
脳梗塞・・・男性で年齢(十11歳 [1標準偏差]あたり[以下同様]，相対リスク [9同信頼区間]， 3. 70 
[2. 30-5. 15]) ，平均血圧値高値 (+14mmHgあたり， 1. 70 [1. 16-2. 50J) ，心房細動 (4.27[1. 25-14. 48J) ， 
蛋白尿 (2.72[0.92-7.99]) ，眼底異常 (KW分類 II以上[以下同様]， 4.54 [1. 05-19. 57J) ，喫煙 (20
本以上[以下同様]， 2.81 [1. 28-6.16])，女性で年齢 (3.91[2.60-5.89])，心房細動 (6.85[1. 60-29.09J)， 
虚血性心疾患の既往 (6.35 [1.46-27.66])。
脳出血・・・男性で年齢 (3.50[1. 51-8. 12]) ，眼底異常 (8.53[1.04-69.21]) ，女性で年齢(1.79 
[0.94-3.42]) ，平均血圧高値 (1.48[0.95-2.30]) ，軽度労作 (4.13[1. 09-15. 69])。
全脳卒中・・・男性で年齢 (3.24 [2.02-5.21]) ，平均血圧高値(1.50日.12-2.01]) ，心房細動
(5.21 [2.16-12.58]) ，蛋白尿 (2.50 [1. 10-5.69]) ，眼底異常 (3.42 [1. 03-11. 31]) ，喫煙 (2.11 
[1. 18-3. 76]) ，重度労作 (3.36[1. 19-9.48]) ，女性で年齢 (2.78[1.97-3.93]) ，心房細動 (10.68
[4. 18-27. 41J) ，軽度労作 (1.95[1.03-3.68J)。
結論:
血圧高値や関連臓器障害などの伝統的な脳卒中危険因子の意義が確認されたが，血清コレステロール
値はリスクに関連していなかった。身体活動は少なすぎても，過重であっても脳卒中リスクを高める可
能性が見られた。各危険因子と脳卒中リスクの聞には性差が認められた。
CQ 
1 .血圧高値は脳卒中の危険因子か?
2. 血圧に関連する臓器障害は脳卒中の危険因子か?
3. 血清コレステロール高値は脳卒中の危険因子か?
4. 喫煙は脳卒中の危険因子か?
5.身体活動量は脳卒中リスクと関連するか?
6. 心房細動は脳卒中の危険因子か?
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Answer 
1. Yes. 
2. Yes. 
3. No. 
4. Yes. 
血圧高値は脳梗塞，脳出血.クモ膜下出血，いずれにも危険因子である(性差あり)。
蛋白尿，眼底異常などの臓器障害は脳卒中の危険因子である(性差あり)。
血清コレステロール高値は脳卒中と関連していない。
喫煙は男性において脳卒中.特に脳梗塞の危険因子である。
5. Yes. 身体活動量は少ないことは女性で脳卒中(特に脳出血)リスクを高め，過重であることは男
性で脳卒中リスクを高める。
6. Yes. 心房細動は脳卒中.特に脳梗塞の危険因子である。
備考 特になし
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11.滋賀県全 26市町を対象とした健診・医療費突合解析
滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学部門 講師
国立循環器病センター予防健診部 部長
滋賀医科大学社会医学講座福祉保健医学部門 教授
はじめに
村上義孝
岡村智教
上島弘嗣
平成 20年度実施の特定健康診査、特定保健指導の実施に向けて、検診結果がその後
の医療費にどのような影響を与えているかを、滋賀県 26市町および滋賀県国民健康保
険団体連合会の協力のもと実証的に解析を試みた。具体的には、過去の老人保健法に
基づく基本健康診査の所見とその時点から 3"-'5年間の国民健康保険医療費を突合し、
その関連を明らかにした。解析方針として、1.どのような健診所見を有する対象者が
集団全体(国保加入者)の医療費を上昇させており、またそのような対象者がどのく
らいの割合で存在しているか、 2. 医療費上昇の原因となっている有所見者(メタボリ
ツクシンドロームまたは予備群)を保健指導によりどの程度減らせば医療費がどのく
らい変わるのかの 2点を明らかにすることとした。医療費の追跡期間は 3ないし 5年
と設定し、医療費適正化計画(5 ヵ年計画)の中間評価(3年目)をイメージし、健診項
目・医療費聞の関連を検討した。
対象と方法
盆重量
本事業は、滋賀県下の全市町を対象として、過去の基本健康診査検査所見(以下、健
診データ)と受診後数年間(基本的には 3ないし 5年)の国民健康保険医療費(以下、
医療費データ)の関連を検討した。医療費データは対象者の 1年あたりの平均医療費(年
間医療費)とし、入院医療費、入院外医療費、保健調剤費のそれぞれについて求め、
同時に入院外医療費+保険調剤費、医療費総額についても検討した。なお訪問看護や
柔道・整復については、すべての医療費に占める比率が低いため今回は集計に含めな
かった。本解析における医療費総額は、入院医療費、入院外医療費、保健調剤費の合
計であり、上記のレセプト情報は含まれていないn
本研究では、各市町の基本健康診査データ(以下、健診データ)と平成 12年度の健診
データと平成 12年 4月から平成 18年 3月までの 5年間の医療費データを突合し解析
した。各市町において当市部局内で健診データと医療費データが突合可能な状況にな
かったため、カナ氏名、性別、生年月日を用い、滋賀県国民健康保険団体連合会(以
下、国保連合会)にて保険者支援事業の一環として突合を実施した。健診データにつ
いては各市町の状況がまちまちであるため、平成 12年から平成 15年のうちの 1年の
ものの提供をうけ突合を実施した。その結果、表 1に示すように、滋賀県 26市町の基
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本健診受診者 112，478人の中で、国保連合会により国保加入者マスターで確認された
対象者は 79，571人であった。その中で平成 12年 4月から平成 18年 3月の医療費デー
タの存在が確認された 64，450人を同定し、 40歳以上 75歳未満の 45，141人(基本健診
受診者の約 40%) を健診・医療費解析対象者とし、メタボリツクシンドロームの危険
因子との関連を検討した。
解析方法
すべての解析は男女別に実施した。はじめに個々の危険因子と年間医療費の関連を
検討した。基本健康診査には腹囲のデータが含まれていないため、BMI(Body Mass Index， 
kg/nf)を代わりに用い、男女とも 25kg/nfを基準とした。メタボリツクシンドローム
関連の危険因子として、 1. 肥満 (BMI25 kg / nf以上)、 2. コレステロール以外の血
清脂質異常(トリグリセリド:150mg/dl以上、HDLコレステロール:40mg/dl未満)、 3.
高血圧(収縮期血圧、 SBP:130mmHg以上または拡張期血圧、 DBP:85mmHg以上)、 4.
高血糖(100mg/dl以上)の 4つを選定した。なお血糖値の値はメタボリツクシンドロー
ムの学会基準では 110mg/dlとなっているが、ここでは「標準的な健診・保健指導プ
ログラム(確定版)Jの保健指導の階層化基準に合わせて 100mg/dlとした。またやは
り階層化基準の項目である 5. 喫煙(現在喫煙の有無)と、メタボリツクシンドロー
ムの構成要素には入っていないが重要な危険因子である 6.高コレステロール血症(総
コレステロール 220mg/dl以上)とを加え、計6つの危険因子と年間医療費の関連を検
討した。
まず初めに個々の危険因子についてその有無別に年間医療費を計算した。医療費は、
総医療費(入院+入院外+保険調剤費)、入院医療費、入院外医療費、入院外医療費+
保険調剤費の 4つを対象とし、 5年間のそれぞれのレセプトを個人単位で合算し、その
合計を国保加入期間で除して 1年間の平均医療費(年間医療費)を求めた。次に各危
険因子の保有者と非保有者の一人あたり医療費の比を「医療費増加比j、各危険因子の
保有者と非保有者の一人あたり医療費の差を「医療費差額j とした。
危険因子ありの人の年間医療費
医療費増加比=
危険因子なしの人の年間医療費
医療費差額=危険因子ありの人の年間医療費-危険因子なしの人の年間医療費
医療費増加比は、その危険因子があった場合の個人の医療費の増加比を示す。例え
ばこの数字が1.6であれば、年間医療費はその危険がない場合に比し 60%高いことを
意味している。逆に危険因子があったほうが、医療費が安かった場合はこの値は 1よ
り小さくなる。医療費差額は、その危険因子があった人となかった人の 1年間にかか
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った医療費の差であり、実際に何円多くなっているかを示している。ただし医療費増
加比が 1より小さい場合は、医療費差額はマイナスとして計算されてしまい、その危
険因子があったほうが、むしろ医療費が低くなるものとして計算されてしまう。この
ような場合は、「危険因子があると医療費が減少するj という仮定をおくのは危険なた
め、偶然の変動と考えて医療費差額の計算は行わなかった。
次にその危険因子の存在によって集団全体(この場合は健診受診者)の医療費がど
のくらい(%)増加しているかを求めた。これはその危険因子の保有により生じた医
療費全体に占める過剰医療費の割合と考えられるため「過剰医療費割合」と名付けた。
医療費差額X危険因子保有者人数過剰医療費割合=~''''.J'-'''''"t....J....-''''J'' '''/~r/'~.. I'I~I" I--I/'?I" XI00出
医療費総額
ここで注意が必要なのは、この値は「集団全体の」医療費に対する影響を示す指標で
あるため、高い医療費増加比を示す危険因子であっても、該当者の人数が少ないと過
剰医療費割合は大きくならない。すなわち医療費増加比が大きいことに加えて、その
危険因子を持つ人の人数が多くないと過剰医療費割合は大きくならない。医療費適正
化計画は、個人ではなく被保険者全体の医療費を考えることになるため、この指標が
非常に重要となる。なお医療費差額が計算されない場合(医療費増加比が 1以下の場
合)は、過剰医療費割合は欠損値として扱った。次に保健指導後の有病率と改善後過
剰医療費を示した。保健指導後の有病率は、その危険因子の保健指導前の有病率を 100
として示しており、何の変化もなければ(有病率が不変であれば) 100のままであり、
半減すると 50となる。ここでは有病率を半減 (50%) させた場合の改善後過剰医療費
を示した(過剰医療費の半分となる)。
最後に個々の危険因子が集積することによる医療費への影響を検討した。危険因子
の累積については、本邦のメタボリツクシンドロームの基準に準じて、「肥満Jを必須
項目とし、総コレステロール血症を除く 4項目のうち、危険因子ありの個数を求めて、
0個、 l個、 2個以上の 3群にカテゴリ分けして医療費との関連を検討した。ここで
も医療費増加比と過剰医療費割合、保健指導後の有病率を半減 (50%) させた場合の改
善後過剰医療費を求めた。なお特定保健指導は肥満者に実施することとなっており、
階層化基準に合わせて「肥満あり」の対象者については、総医療費について、危険因
子0個、 1個、 2個以上のそれぞれの状態について、医療費増加比、過剰医療費割合、
改善後過剰医療費に加えて、保健指導での改善が必要な対象者数(現在の有病者数に
保健指導後の有病率の減少割合を乗じた人数)を求めた。またそれによる「期待され
る医療費減少割合(過剰医療費の減少分)を男女別に示した。ここでは前述のように
保健指導後の有病率が 50覧の場合の医療費減少割合を提示した。
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益塁
図に各危険因子と年間医療費総額(総医療費)の分布を男女別に示した。肥満につ
いては図 1に示したように、男女とも肥満者においては肥満でない者と比べ、年間医
療費総額が高かった。高コレステローノレ血症を除く脂質異常症(高トリグリセリド血
症または低 HDLコレステロール血症)については図 2に示すとおり、男女ともに脂質
異常症のものはそうでない者に比べて年間医療費総額が若干高い傾向を示した。高血
圧については図 3に示すとおり、男女とも高血圧である者はそうでない者に比べて年
間医療費総額が高い傾向を示した。また高血糖についても同様に、図 4に示すとおり、
男女ともに高血糖のものが高い傾向を示した。一方で高コレステロール血症について
は図 5に示すとおり、男女ともに高コレステロール血症の者とそうでない者で年間医
療費総額に相違がみられなかった。喫煙については図 6に示すとおり、男性では喫煙
者のほうが非喫煙者に比べて年間医療費総額がやや低い傾向を示した。
図 7、8は年間医療費総額について、肥満なし・ありに分けて、危険因子の個数別
に総医療費の分布を帯グラフとして示した。男女ともに、肥満の有無にかかわらず、危
険因子の数が増えるにしたがって医療費が増える傾向を認めた。この傾向はリスク集
積から喫煙を除外した場合も同様であった(図 9、10)。
表 2(入院医療費)、表 3(入院外医療費)、表 4(入院外医療費+保険調剤費)、表 5
(医療費総額)に各危険因子の有無別にみた年間医療費の平均値(算術平均)、標準偏
差、最小値、最大値、医療費増加比、医療費差額、過剰医療費割合(出)を示した。医
療費は正規分布しないため算術平均と標準偏差に加え、最大値・最小値を示すことで
分布の範囲を提示した。また本表の目的である過剰医療費割合を提示するため、実際
にかかった医療費の算術平均を使用し計算を行った。その結果、入院医療費で過剰医
療費割合が高かったのは、男性の高血糖 (20.1出)、女性の高血圧 (24.0話)であった。
入院外医療費では女性の高血圧 (19.9出)、及び男女ともに高血糖の過剰医療費割合が高
かった(12.仰と 9.2略)。入院外医療費+保険調剤費では、男性の高血糖 (17.6%)、女
性の高血圧 (22.6略)の過剰医療費割合が高かった。医療費総額でみると、男性の高血
糖 (15.0出)、女性の高血圧 (21.2覧)の過剰医療費割合が高かった。肥満による過剰医
療費は、男性ではないが女性で 5.0%であった。保健指導後の有病率が 50%減少する
と設定したため(保健指導で半分の人の危険因子が消失)、改善後過剰医療費害IJ合はこ
れらの過剰医療費割合の半分で示されている。
表 6は医療費総額について、肥満なし・ありに分けて、喫煙を含めた危険因子の個
数別に、医療費総額の平均値(算術平均)、標準偏差、最小値、最大値、医療費増加比、
医療費差額、過剰医療費割合、改善後過剰医療費割合(保健指導後の有病率の変化を
50%に設定)を示した。また特定保健指導の対象者である肥満者については、保健指導
後の有病率が 50怖に減ったとした際、保健指導での改善が必要とされる対象者数、その
結果として減少が期待される医療費劃合を求めた。特定保健指導の対象者の指導後の
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有病率の減少が 50怖とすると、保健指導での改善が必要とされる対象者数は 3，022人
(肥満者の 46覧)であり、期待される医療費減少割合は、男性で 2.5弘、女性で 5.7切で
あった。危険因子の個数に喫煙を含めなかった場合では表 7に示すように、保健指導
での改善が必要とされる対象者数は 4，682人(肥満者の羽田)であり、期待される医療
費減少割合は、男性で 3.1話、女性で 5.7出となった。
霊室
滋賀県下 26市町の過去の健診データと国保医療費データを突合し、医療費の上昇を
もたらしている危険因子について検討した。その結果、本研究における保険者支援と
しての新しい試みとして、各危険因子による過剰医療費割合(その危険因子の存在に
よって増加したと考えられる医療費の医療費全体に占める割合)を明らかにした点が
ある。医療費適正化計画は保険者の責務であるため、個人ではなく、集団(被保険者)
全体の医療費上昇要因を明らかにする必要がある。滋賀県 26市町の統合データでは、
高血圧、高血糖を有する者の過剰医療費割合が高かった。一方、肥満による過剰医療
費は男女とも 5%以下と低かったが、これは過剰医療費の比較対照群を単純に非肥満群
としたためである。メタボリツクシンドロームの階層化の基準に沿って、対象者を肥
満と危険因子の数によって分類し、「危険因子を伴わない非肥満者」を比較対照群とし
た場合、「危険因子を伴う肥満」の過剰医療費割合は、男性で 5.1話、女性で 11.3%とな
り、保健指導で有所見者を半減させた場合、期待される医療費減少割合(覧)はこれらの
半分となるため、それぞれ 2.5%と 5.7悩と考えられた。またそのために保健指導で改
善が必要な肥満者の人数は 6，624人中 3，022人であった。
本研究では地域健康診断受診者の中で国民健康保険加入者を同定し、解析データを
作成した。地域健康診断の受診条件として医療機関受診者・服薬者を除外するなど一
定のルールがある場合、対象者は健常者に限定される。この場合、地域住民全体から
予想される医療費に比べ、医療費 O円の対象者が多く過小評価となるおそれがある。
本研究の対象者が健常者に限定された可能性は大きく、対象者の集団特性の吟味につ
いては更なる検討が必要と思われる。対象者の特性と研究結果の解釈については引き
続き検証を行いたい。
表 6、表 7の数字を用いて危険因子と医療費に関する様々なシミュレーションを行う
ことが可能である。例えば保健指導後の有病率の減少を 75%に設定すると(保健指導
によって有所見者が 25%減少した場合)、期待される医療費減少割合(同)は男性で3.8%、
女性で 8.5%(喫煙情報を危険因子に加えた場合)と考えられた。またそのために保健指
導で改善が必要な肥満者の人数は 6，624人中 1，511人であった。医療制度改革大綱に
おける政策目標は生活習慣病有病者を 25%減少させることとしているが、このシミュ
レーションではその効果をある程度予測していると考えられる。この目標達成のため
に改善しなければならない人数は肥満者全体の 23%(1，511人)であり、保健指導に
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よる改善率を 50%と見積もると、約 3，000人の対象者に保健指導を行う必要がある。
また肥満のみを情報提供レベル、肥満+危険因子 1個を動機づけ支援レベル、肥満+
危険因子 2個を積極支援レベルの対象者とすると、支援レベル別の効果を予測するこ
ともできる。例えば動機付け支援レベルの保健指導後の有病率を 85%(15%減少)、積
極支援レベルの保健指導後の有病率を 60%(40%減少)とすると、期待される医療費
減少割合(出)は男性で 3.3%、女性で 7.8覧(喫煙情報を危険因子に加えた場合)と考えら
れる。なお本解析では標準的な健診・保健指導プログラムの手順に従って、肥満のあ
る者に対する保健指導による医療費適正化効果を求めたが、実際は非肥満かっ危険因
子ありから発生している過剰医療費割合が男性は 8.8%、女性でも 12.5%であることを
銘記しておくべきである。特定保健指導以外にもこれらの「やせた危険因子保有者J
に対する対策が必要である。
本研究で示した肥満および危険因子集積の医療費への影響について、肥満の有無に
かかわらず危険因子の集積にともない医療費が増加する傾向が見られた。年齢構成の
影響が未調整であり更なる検討が必要ではあるが、危険因子の医療費への影響を示し
た点で意義は大きい。また本研究は実際の医療費データを用い、特定健診実施後に予
想、される医療費への影響を実証的に検証した点で、仮定に基づいて算出された既存の
推定値とは根本的に異なる、先駆的かっ公衆衛生行政的な価値を持つものである。平
成 20年度から実施される保険者による医療費分析の先鞭をつけるものであり、この先
進性は他の追随を許さないものである。本研究は基本的な集計を終了したが、医療費
分析として科学的かっ実質的な面を両立するような統計学的方法論の構築と成果の創
出に努めるとともに、保健者が実施する医療費分析のプロトタイプを提示することが
今後の課題である。
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注意点:リスク集積の検討では喫煙情報を含めなかった
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表 l 本研究の対象者
健診プータ 健診・国保データ
提供総数国保マスタで 全数 40-75歳
確調印い、 (国保デー タあり)
大津市 27，445 15，475 15，475 11，262 
彦根市 6，876 6，873 5，001 2，452 
長浜市 5，638 2，630 2，630 2，036 
近江八幡市 1，849 1，240 803 728 
東近江市 6，883 6，526 5，089 3，721 
草津市 6，112 6，112 4，881 2，944 
守山市 6，631 5，267 4，117 2，340 
野洲市 3，191 1，907 1，168 1，095 
湖南市 4，048 2，484 1，752 1，256 
甲賀市 14，073 8，800 6，726 4，903 
高島市 8，628 5，634 4，498 3，504 
米原市 3，645 3，369 2，614 1，963 
栗東市 2，387 1，844 1，844 1，214 
安土町 1，162 783 537 380 
日野町 1，810 1，181 817 707 
竜王町 1，106 768 484 378 
愛荘町 2，387 1，878 1，143 849 
豊郷町 1，051 731 552 397 
甲良町 1，055 877 491 391 
多賀町 1，158 832 560 343 
虎姫町 679 491 491 390 
湖北町 348 348 272 221 
高月町 594 592 328 278 
木之本町 1，803 1，359 1，052 667 
余呉町 860 725 546 356 
西浅井町 1.059 845 579 366 
全市町 112，478 79，571 64，450 45，141 
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表 2 入院医療費
(謹草皐26車盟
危険因子 性見IJ 対象者 平均値 標準偏差 最小値 最大値 増医療加比費 差医額療円費)過割剰合医(療扮費需(唱菅)改療善費後割過合剰(首医) 
肥満 男性 なし 12，387 25，627 1自，486 。 6，459，716 
あり 3，879 勾，443 12自，183 5，549，420 0.91 。 0.0 50 。
女性 なし 21，315 14，886 .105，338 6，251，620 
あり 6，538 17，120 106，495 4，651，002 1.15 2，234 3.4 50 1.7 
高コレステロール血症 男性 なし 9，873 23，037 91，005 1，760，269 
を除いた脂質異常症
あり 6，474 29，563 157，710 。 6，459，716 1.28 6，525 10.1 50 5.0 
女性 なし 20，355 14，387 96，513 4，902，264 
あり 7，619 18，377 126，419 。 6，251，620 1.28 3，990 7.0 50 3.5 
高血庄 男性 なし 5，724 22，912 97，313 。 1，790，077 
あり 10，59自 27，043 133，236 。 6，459，716 1.18 4，131 10.5 50 5.2 
女性 なし 1，490 1，760 84，060 。 4，651，∞2 
あり 16，419 18，064 118，232 。 6，251，620 1.54 6，304 24.0 50 12.0 
高血槍 男性 なし 9，196 20，469 85，ω4 。 1，7叩，077
あり 7，151 32，247 156，797 。 6，459，716 1.58 1，778 20.1 50 10.1 
女性 なし 19，129 13，637 97，724 4，902，264 
あり 8，845 19，447 120，563 6，251，620 1.43 5，811 11.9 50 5.9 
高コレステロール血症 男性 なし 12，981 26，076 122，77 6，459，716 
あり 3，366 23，自68 120，474 。 4，332，171 0.92 。 。 50 。
女性 なし 17，281 16，698 120，198 。 6，251，620 
あり 10，693 13，495 75，971 。 2，330，308 0.81 。 0.0 50 0.0 
喫煙 男性 なし 6，1日 28，745 129，061 。 5，549，420 
あり 3，811 29，771 162，341 。 6，459，716 1.04 1，026 1.4 50 0.7 
女性 なし 17，054 16，929 109，383 4，902，264 
あり J...Q2! 19.711 93.883 1.369.221 1.16 ~ 0.9 50 0.5 
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医
療費増加比が 1未満のときは計算せず、 0とした。
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表 3 入院外医療費
(滋璽県26市町}
危険因子 性別 対象者数 平均値標準偏差島小値 忌大値 医療費 医申書費過剰医療費保健指導後改普後過剰医期加比差額(円) 割合{唱) の有病率(!;)療費書IJ合('l.)
肥満 男性 なし 12，387 28，710 50，570 。 2，382，775 
あり 3，879 29，340 39，778 。 745，322 1.02 630 0.5 50 0.3 
女性 なし 21，315 24，62自 45，219 3，自11，622
あり 6，538 30，662 45，487 2，451，741 1.25 6，034 5.4 50 2.7 
高コレステロール血症 男性 なし 9，873 28，462 47，588 2，382，775 
を除いた脂質異常症
あり 6，474 30，036 49，946 。 1，727，330 1.06 1，574 2.1 50 1.1 
女性 なし 20，355 24，707 44，609 3，811，622 
あり 7，619 30，Q46 47，925 。. 2，746，193 1.22 5，339 5.6 50 2.8 
高血圧 男性 なし 5，724 26，144 57，513 2，382，775 
あり 10，598 30，627 42，801 。 973，917 1.17 4，83 10.0 50 5.0 
女性 なし 1，490 20，935 50，887 3，811，622 
あり 16，419 29，781 41，144 2，746，193 1.42 8，846 19.9 50 10.0 
高血楯 男性 なし 9，196 25，589 44，706 2，382，775 
あり 7，151 33，582 52，728 。 1，727，330 1.31 7，994 12.0 50 6.0 
女性 なし 19，129 23，759 34，996 。 2，451，741 
あり 8，845 31，357 62，352 3，811，622 1.32 7，599 9.2 50 4.6 
高コレステロール血症 男性 なし 12，981 29，883 50，317 2，382，775 
あり 3，366 26，009 40目834 754，703 0.87 。 0.0 50 0.0 
女性 なL 17，281 27，158 52，683 。 3，日11，622
あり 10，693 24，550 30，815 。 949，650 0.90 0.0 50 0.0 
喫煙 男性 なし 6，118 33，521 52，928 1，727，330 
あり 3，811 26，479 54，389 2，3自2，775 0.79 。 0.0 50 0.0 
女性 なし 17，054 27，410 49，363 。 3，811，622 
あり 1.051 27.632 40.052 。 507.074 1.01 222 0.0 50 。
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医
療費増加比が 1未満のときは計算せず、 0とした。
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表 4入院外医療費十保険調剤費
(滋賀県26市町)
危険園子 性別 対象者数平均値標準偏差最小値 最大値 医療費 医療費 過劃剰合医療費保健指導後改善後過剰医刷加比 差額(円) 'ill-Q-(司) の有病率(唱)療費膏l合(首)
肥満 男性 なし 12，387 33，322 121，483 。6，459，716 
あり 3，879 31，570 131，目92 5，551，494 0.95 0.0 50 。.0
女性 なし 21，315 21，604 107，578 。6，251，620 
あり 6，538 25，850 114，171 。5，399，536 1.20 4，246 4.4 50 2.2 
高コレステロール血症を 男性 なし 9，873 30，577 95，032 1，760，269 
除いた脂質異常症
あり 6，474 37，940 160，534 。6，459，716 1.24 7，363 8.7 50 4，4 
女性 なし 20，355 21，136 100，911 。5，399，536 
あり 7，619 26，830 12自，324 。6，251，620 1.27 5，694 6.自 50 3.4 
高血圧 男性 なし 5，724 30，275 103，195 1，829，187 
あり 10，598 35，159 135，504 。6，459，716 1.16 4，884 9.5 50 4.7 
女性 なし 1，490 17，560 90，010 5，399，536 
あり 16，419 26，270 120，599 。6，251，620 1.50 自，710 22.6 50 11.3 
高血箱 男性 なし 9，196 27，608 89，124 1，自29，187
あり 7，151 41，061 159，729 。6，459，716 1.49 13，453 17.6 50 自
女性 なし 19，129 20，240 101，921 。5，399，536 
あり 日.自45 27，979 123，014 。6，251，620 1.38 7，739 10.8 50 5.4 
高コレステロール血症 男性 なし 12，981 34，070 125，704 自，459，716
あり 3，366 31，266 123，181 4，335，4自o 0.92 。 50 0.0 
女性 なし 17，281 24，242 124，273 6，251，620 
あり 10，693 20，173 78，516 2，349，143 0.83 0.0 50 0.0 
喫煙 男性 なし 6，118 38，086 133，639 。5，551，494 
あり 3，自1 36，96自 164，033 。6，459，716 0.97 0.0 50 。
女性 なし 17，054 24，705 111，7自l 。5，003，316 
主2円 !..Q2! 28，932 98，963 1369，221 1.17 i..m 1.0 50 0.5 
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医
療費増加比が 1未満のときは計算せず、 0とした。
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表 5 医療費総額
i道草皐26市町}
危険因子 性別 対象者数平均値 標準備差 晶小値 晶大値 医療費 医療費過剰医療費保健指導後改善後過剰医期加比差額(円) 割合(紛 の有病率(~)療費割合('li)
肥満 男性 なし 12，387 62，032 139，597 6，529，652 
あり 3，879 60，910 146，398 。 5，873，738 0.98 。 50 0.0 
女性 なし 21，315 46，232 123，364 6，251，620 
あり 6，53自 56，512 142，539 7.851，277 1.22 10，2自日 5.0 50 2.5 
高コレステローノレ血症 男性 なし 9，873 59，039 115，909 2，382目775
を除いた脂慣異常症
あり 6，474 67，976 175，676 6，529，652 1.15 8，937 5.7 50 2.8 
女性 なし 20，355 45，843 121，549 7，851，27i 
あり 7，619 56，876 144，296 6，251，620 1.24 11，033 6.2 50 3.1 
高血圧 男件 なし 5，724 56，419 128，065 。 2'，3日2，775
あり 10，59日 65，786 149，793 6，529，652 1.17 9，367 9.7 50 4.9 
k性 なし 11，490 38，495 119，552 7，851，277 
あり 16，419 56，051 133，592 6，251，620 1.46 17，556 21.2 50 10.6 
高血街 男件 なし 9，196 53，197 107，219 2，382，775 
あり 7，151 74，643 177，456 6，529，652 l.40 21，446 15.0 50 7.5 
k性 なし 19，129 43，998 118，422 。 7，851，277 
あり 8，845 59，336 146，703 。 6，251，620 1.35 15，338 9.9 50 5.0 
高コレステロール血症 男性 なし 12，981 63，953 144，417 6，529，652 
あり 3，366 57，275 135，606 4，380，565 0.90 。 5日 0.0 
女性 なし 17，281 51，400 146，891 7，851，277 
あり 10，693 44，723 90，133 2，379，448 O.自7 。 50 0.0 
喫煙 男性 なし 6，118 71，607 154，610 5，873，738 
あり 3，自11 63，447 179，054 6，529，652 0.89 0.0 50 0.0 
女性 なし 17，054 52，115 129，722 。 5，152，460 
あり 1.051 56.564 116.103 。 1.481.692 1.09 4.449 0.5 50 0.2 
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、改善後過剰医療費割合は、医
療費増加比が 1未満のときは計算せず、 0とした。
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表 6肥満および危険因子の集積と医療費との関連(危険因子に喫煙を含める)
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60 
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50 
50 
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66目514
6i，2H 
35，064. 
58，202 
? ????
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
???
?
?
?
?
?
?
???
?
??
?
?
?
?
?
?
?
?
宵宮
男性
宜性
男性
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男性
女性
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X扉雇事膏
入院外医需費
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宜性
あり
芳守
男性
女性
定亡
あり
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3.4 
4.4 
>.85 
‘に60
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7.3 30，181 1.91 3，814，162 121.321 2，285 63，251 
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2且よ
保瞳指導での誼舞が必要な封量者盈 肥満署
その匪酒者に占める割合
期待される匡曙費蝿少劃合伶}
医改善後過剰医療費割合は、
男性
宜性
注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、
療費増加比が 1未満のときは計算せず、
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0としたロ
表 7肥満および危険因子の集積と医療費との関連(危険因子に喫煙を含めない)
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注意:医療費差額、過剰医療費割合、保健指導後の有病率、
療費増加比が 1未満のときは計算せず、
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0とした。
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